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PREFACE 



Il y a quatre ans, le docteur Si^aud publiait, sous le titre de 
Traité des troubles fonctionnels mécaniques de V appareil digestif , 
une œuvre exclusivement clinique et bien de nature à solliciter 
l'intérêt des praticiens. Les critiques qui l'ont analysée ou sig^nalée 
à l'attention du public médical, en termes bienveillants du reste, 
paraissent avoir été frappés surtout de Toriiçinalité des idées de 
l'auteur sur la nature et l'évolution de la dyspepsie. En réalité, 
ces idées ne sont ni originales, ni même ingénieuses, elles sont 
vraies: car elles sont nées non de rimaçination,mais de l'obser- 
vation rigoureuse ; elles reposent sur des faits précis, et ces faits, 
les uns d'ordre clinique, les autres d'ordre anatomique, se corro- 
borent et se confirment mutuellement. 

J'ai assisté au début des recherches de l'auteur, j'en ai suivi 
la lente évolution ; j'ai connu les tâtonnements et les désillusions 
de la première heure. Moi-même, d'abord hésitant et sceptique, 
puis encouragé par la précision des premiers résultats acquis, 
saisi à mon tour enfin par l'intérêt puissant et la nouveauté 
attrayante de ce que nous découvrions chaque jour, je me suis 
rais à l'œuvre. Voilà près de dix ans, qu'unis par une collaboration 
de tous les jours, de tous les instants, dans une même pensée et 
dans un même effort, nous poursuivons, Sigaud et moi, des re- 
cherches dans une voie qui s'est ouverte de plus en plus large 
devant nous, recherches dont la meilleure part ainsi que la di- 
rection reviennent, sans conteste, à mon excellent ami. i^»u à peu 
notre champ d'obser\'ation s'est agrandi ; notre doctrine a pris 
corps; nous avons pu réunir et coordonneriez nombreux docu- 
ments que nous avions recueillis. Ce qui n'était au début qu'un 
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édifice mal assuré, chancelaiil sur des fondations incertaines, est 
aiijoiird'liui une œuvre solide el compacte, étayéo sur des faits 
ritrijureux el indiscutables : le Traité des trimbli'S foHclioniu'Is 
mécaniques de l'appareil digestif en conslilui; les premières 
assises. 

Le livre que nous présentons aujourd'hui au lecteur marque 
une deuxième étape dans l'évolution de nos idées; mais l'exposé 
doctrinal n'y lient qu'une place secondaire (t). La palpation de 
l'abdomen, poursuivie avec persévérance pendant plusieurs an- 
nées, nous a familiarisés avec les mille variétés d'aspect sous les- 
quelles se présente l'appareil gasli'o-inteslinal; nous sommes en 
mesure actuellement de montrer quels faits anatomiques précis 
servent de base à nos conceptions théoriques et cliniques; et le 
riUé objeclif de lu question a même pris à nos yeux une telle 
importance qu'il nous a paru justifier une publication spéciale. 
Notre but, en publiant cet ouvra^je, est donc plus particulièrement 
de mettre entre les mains du praticien un manuel où il puisse 
trouver à la fois l'énuméralion et la sii^nifi cation des silènes objec- 
tifs abdominaux ; nous voudrions rompre ce praticien à la cons- 
tatation de tous (es éléments sym[itomatiques dont la cavité du 
ventre fourmille, qu'il s'agisse de l'intestin grêle, du foie, du 
colon ou de l'estomac; de telle sorte qu'il comprenne bien que 
nous lui apportons von une théorie nouvelle, mais des faits nou- 
veaux ou passés sous silence, et cependant utiles à connaître pour 
les services qu'ils nous permettent de rendre aux malades ; de 
telle sorte que, soit qu'il veuille suivre ou vérifier les développe- 
ments successifs de notre doctrine, soit qu'il désire apporter lui- 
même à uos travaux sa part contributive, il .ait à sa disposition 
im fonds d'instruction élénieutaire qui lui permette de s'orienter 
dans cette pathologie si intéressante et si complexe des voies 
fligestives. H pourra d'ailleurs, si bon lui semble, faire table 
rase de nos propres recherches, el, s'iuapirant uniquement de la 
méthode qui nous a guidés, s'imposer la tâche de résoudre lui- 

(1) Gui exposé doctrinal aeru l'objet d'ane putiiïcaLion prochaine du docteur 
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même le problème de la physiologie pathologique du tube digestif: 
c( Qui suyt un autre, il ne suyt rien, il ne trenve rien, voire il 
ne cherche rien. » 

Je serai sobre de développements sur tout ce qui concerne la 
technique proprement dite de l'exploration abdominale ; quelques 
jours de pratique consciencieuse rendront sous ce rapport plus 
de services au médecin que de longues pages de théorie. J'in- 
sisterai, au contraire, minutieusement sur la description des 
signes objectifs et surtout sur leur signification et leur valeur 
séméiologique. L'inspection du ventre nous fournira un chapitre 
important, dont le titre de l'ouvrage cependant ne semble justifier 
ni la. présence, ni la longueur : mais, d'une part, il nous a semblé 
difficile de trouver un titre à la fois plus clair et plus compréhensif 
que celui que nous avions choisi ; d'autre part, il nous a paru 
impossible de passer sous silence les faits instructifs dont Fins- 
pection de l'abdomen nous fournissait le sujet. 

En terminant, je tiens encore à rappeler la part considérable 
qui revient dans ces recherches à mon ami Sigaud ; ce livre est 
son œuvre plus encore que la mienne. Peut-être, réduit à mes 
seules forces, sans l'appui de ses conseils et de son expérience, 
n'aurais-je pas eu la témérité d'entreprendre un travail de si 
longue haleine et d'une note si personnelle. Il est fait cependant 
tout entier de mes propres observations ; il n'est rien dans tout 
ce que j'avance que je n'aie vu ou vérifié moi-même, et qui n'ait 
été de ma part l'objet de longues méditations. En écrivant ce 
livre je n'ai donc pas cédé à un enthousiasme irréfléchi ; 

Delere licebit 
Quod non edideris; nescit vox missa reverti. 

Je n'aurais jamais pris la plume si je n'avais eu la conviction 
profonde que j'allais rendre hommage à la vérité. 

Lyon, le 20 mars 180S. 

Li:ox Vincent. 



CHAPITRE I 



NKCESSITK DE l'eXPLORATIOX SYSTEMATIQUE DE l'aBDOMEN 



Glénard et l'exploration systématique de l'abrlonicn. — La palpation du ventre 
doit otre pratiquée chez tous les malades, et non pas seulement chez les dys- 
peptiques proprement dits. — Elle nous montre que la plupart des maladies 
chroniques sont préparées et influencées par les troubles delà fonction diges- 
tive. — Elle est indispensable à la période fonctionnelle des maladies chro- 
niques. — Elle nous donne la clé de la physiologie pathologique du tube 
digestif. 



Il y a près de quinze années, Glénard préconisait l'exploration 
systématique de l'abdomen, et cette méthode donnait, entre ses 
mains, un premier faisceau de faits intéressants qui laissaient en- 
trevoir et espérer tonte une série de recherches sur la physiologie 
patholoçiquedu tube digestif. Combien nous devons regretter que 
cet auteur, dans Tespérance d'élargir son horizon, le rétrécis- 
sant en réalité, ait cru devoirabandonner le théâtre de ses premiers 
travaux, le tractus gastro-intestinal et diriger toute son activité, 
toutes ses qualités d'observateuretdeclinicien, du côté de la glande 
hépatique ! Le procédé d'examen pour lequel il combat toujours 
avec tant d'énergie et de conviction, n'a cependant pas encore con- 
quis la faveur du public médical. En dehors de certains cas déter- 
minés, dans lesquels on a lieu de soupçonner une tumeur, une 
ascite, une grosse lésion viscérale, il est rareqne Ton songe à pal- 
per le ventre. Cela est si vrai, l'exploration de l'abdoinen est si 
peu entrée dans les habitudes médicales que les malades, pour la 
plupart, ne connaissent et n'estiment d'autre examen que celui dé 
la poitrine; pour eux, nos seuls moyens d'investigation, les seuls 
nécessaires tout au moins, se résument presque exclusivement 



dans l'auscullalioji du cœui' el du piuiniuii. Voua venez de ler- 
mioerl'iiilerrûgatuîreii'uii dyspeplique, vous le prévenez que vou.s 
allez procéder A l'examen olijectif ; neuf fuis sur dix, il ue voit là 
qu'une invilatiun tacite el toute nalurelleà dégrafer sa cravateel 
à entr' ouvrir le plastron de sa cliemise. Nous en avons vu mani- 
fester la plus) profonde stupéfaction devant notre insistance à les 
faire étendre sur une chaise longue pour leur palper le ventre ; 
Un avaient consulté un certain nombre dp fois; jamais on ne leur 
avait imposé un semblable cérémonial. 

La palpation des reins et dn foie a fait presi^ue exlnsiveinent 
jusqu'ici les frais des recherches des observaleui-s; la palpation 
lin tube digestif, qui remplit à lui seul la presque totalité de la ca- 
vité du ventre, semble avoir été systématiquement inise de câté. 
A la vérité, les ti-avaux de Glénard sur l'anatomie physiologique 
de l'appareil gaslro-ialesliual, sur le mécanisme du déplacement 
de ses divers segments, sur les procédés applicables à la recherche 
du colon, sur certaines formes anatomiques du gros intestin dont 
il fait la caractéristique de l'enléroptuse, constituent un ensemble.— 
de faits déjà considérable et de la plus haute valeur. Nous avons I 
pu néanmoins nous convaincre, et le lecteur pourra bientôt s 
convaincre lui-même, que l'abdomenest une source de renseign». 
ments extrêmement nombreux et que la palpation du tube diges-] 
tif est un sujetqui, loin d'être épuisé, a été à peine effleuré, 
variations de forme et de volume du ventre, les sensations inBni^ 
ment variées par lesquelles le tact nous traduit les trouble! 
fonctionnels dont le tube digestif est le siège, les aspects objectifi^ 
multiples du colon qui viennent, conçu rremnienl avec les motU 
Qcations de la sonorité abdominale, affirmer les changements 
incessants*de la tension, de la consistance, de la forme, de h 
nicité en un mot, du Iraclus gastro-intestinal, ce sout là au 
de faits nouveaux, inconnus, dont nous voulons prouver la réalîtifi 
et l'importance. Nulle part ou ne tiriuve réininiéi-ation des état* 
anatomiques si divers suus lesquels pt-ni si' [irésenler le tube di-5 



ttesLif el que la palpaLÎoTi (iL-l'abduinfii met en évidence; persount: 
n'a jamais moiilré la signification réelle de res signes objectifs 
^■ariésel leurs rapports, non pas avec I elle ou (elle enlilé morbide 
plus ou moins discutable, mais bifii aver Trial di' la fonclioii dî- 
gestivc elle-même. 

Il semble superflu de reconuuander l'examen manuel du lube 
«ligesUf daas tous les cas où les troubles de la digestion sont ma- 
nifestes et où l'on a affaire àdes dyspeptiques avérés. Cependant, 
même en pareille circonstance, l'explora lioTi de l'abdomen, telle 
que la pratique le plus grand nombre des médecins, esl tou- 
jours superficielle et incomplète, car elle reste généralement limi- 
tée à la cavité gastrique; jamais ou ne s'occupe deriulestinel de 
L tension abdominale. La palpation de l'estomac lui-même, de- 
puis que l'analyse des sécrétions gastriques jouit delà faveur des 
tucie.ns, semble de plus eu plus considérée comme accessoire et 
tote reléguée au second plan. La palpation du tube digestif, es- 
œinac el intestin, s'impose formellement ; tant que l'on se bornera 
rFétudeisoléedel'un dessegmenls de l'appareil gaslro-iulestinal, 
lint que l'on n'envisagera pas la fonction digeslive dans son en- 
Icmble et que l'on négligera rcxploralionsyslémaliquedii ventre, 
Jeule capable de nous mellreeii rapport immédiatavec les organes 
^argésde remplirceltefouclion, le dyspeptique restera une énigme 
idécbiffrable ! Quant à la palpation du foie, Glénard esl seul à la 
raliquer systématiquemcnLel c'estun de ses mérites ; mais nous 
ntïmons qu'elle ne peut nous fournir que des renseignements de 
ideUT secondaire. Lorsque la digestion n'est plus direclemeni en 
Muse, on ne songe plus du tout à noter l'état objeclif des voies 
|ijfestives;àpeincunealliisiondiscrèteauxfonctionsde l'intestin — 
distipalîon ou diarrhée — simpleformalité du reste, car ce sont 
ides renseignements donton lient ordinairement peu décompte, 
ï l'idée ne vieni pas de s'assurera quelles modifications objectives 
l'intestin correspondent les troubles fonctionnels... Que dirail- 
R»» d'un médecin qui négligerait l'auscultation du cœur cbez un 



maladt^ qui se plaint <le [lalpilations? M en résulle que les ôbs* 
valions prises dans 'le pareilles eondittoiis sonl,forréinentiiicom-9 
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n autre par l'iniporlaiice de ses fonctions ; que l'on ignoiv, par 
conséquent, l'influence possible el souvent réelle des troubles di- 
gestifssur la genèse et la marche de la maladie, et que tontes les 
considérations auxquelles on peut dès Inrs se livrer, soit au point 
de vue patho^énique, soît aupoint de vue du trailement,sijnt par 
cela même entachées de causes d'erreur nombreuses. 

L'exploration manuelle desorganes digestifs est donc aussi né- 
cessaire, aussi impérieuse, à priori, que l'auscullation du cœur ou 
du poumon, el que l'examen des urines ; elle doit marcher de pair 
avec toutes les méthodes d'investi tçation auxquelles la clinique a 
habiluelieraent recours; elle doit être pratiquée d'une façon systé- 
matique, non Beuiemenlchezles sujelsqui seplaignenlde troubles 
digestifs, mais chez tous les malades, quels qu'ils soient, qui se 
préaentenlà l'observation du médecin. C'est même lorsque lasymp- 
tomatolo^ie çastro-inleslinale est silencieuse que la palpation d» 
ventre offre le plus d'intérêt, et les cas où l'on est porté à la nét^li- 
ger sont précisément ceuxoù elle triomphe et nù elle est appelée 
à rendre les plus grands services. 

C'est ainsi que l'exploration de l'abdomen nous apprendra mtii 
seulement que les troubles digestifs exercent une influence sur la 
marche et la gravité de la plupart des maladies chroniques, même 
de celles qui sont le reliquat des infections, mais encore qu'un 
certain nombred'affections viscérales sont précédées et préparées 
par une longue phase de troubles localisés à l'appareil digestif. 
De plus, la palpation nous affermira dans cette conviction que 
1res souvent la maladie chronique est fonctionnelle avant d'être 
organique; que la période des troubles fonctionnels est ta plus 
intéressante, el que c'esiseulementaurours de cette période, d'une 
durée souvent fort lonsiie, que nous pouvons rendre à nos ma- 
ladesdes services réels el l't'fiiMces: loi'squc l'intérèl deranatomo- 
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patliole^^iste commence à s'éveiller, le rôle du médecin est bien 
près de finir. Enfin, c'est la palpationdu ventre qui nous fournira 
la preuve que les troubles fonctionnels des différents viscères sont 
bien créés et entretenus par les désordres de la fonction digestive ; 
c'est çrâce à la palpation du ventre que cette notion capitale, en- 
trevue par un grand nombre de cliniciens de la plus haute valeur, 
cesse d'être im simple concept théorique, pour devenir une vérité 
de fait. 

Cette phase des troubles fonctionnels, la clinique hospitalière 
nous la montre rarement, car les malades ne se présentent et on 
ne les reçoit généralement à l'hôpital qu'à la période des lésions 
organiques confirmées. Ceci nous explique que le jeune médecin, 
au début de sa pratique, ne reconnaisse plus le terrain solide sur 
lequel il avaitopéré pendant le cours de ses études. C'est dumoins 
rimpression que j'ai éprouvée moi-même. Je n'avais plus seule- 
ment à faire à des albuminuriques ou à des cardiaques, à des 
cirrhotiques ou à des cancéreux, mais fréquemment à des malades 
dont les malaises me déconcertaient par leur étrangeté ou leur 
incohérence. En vain je faisais appela mes souvenirs classiques; 
la lumière ne jaillissait de nulle part. J'en étais arrivé à redouter 
rheure de la consultation ; parfois, en écoutant le récit du malade, 
je me demandais, profondément troublé, si je me tirerais à mon 
honneur d'une tache que je jugeais bien difficile, et mon anxiété 
était d'autant plus grande que je me trouvais en présence d'un 
individu d'une culture intellectuelle plus élevée et par cela même 
moins décidé à se payer de consolations banales ou de phrases creu- 
ses. Aujourd'hui, avec l'appui de l'exploration abdominale, nous 
avons plus de confiance ennous-même, et les circonstances devien- 
nent moins fréquentes oii, dans le domaine médical proprement 
dit, quiestle nôtre, nous ne pouvons arriver à nous faire de nos 
malades une idée suffisante pour nous satisfaire l'esprit et nous 
inspirer la conduite à suivre. 

C'est pendant la période des troubles fonctionnels qu'il impor- 
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lerait le plus d'i^lre tixi' sur la nature léeik'des malaises que pré- 
sente le malade et c'est alors cependant (jne l'Incertitude est le 
plus ifrande. C'est pendant cette période que le patient erre de 
médecin en médecin, souvent incompris, parfois rebuté, rappor- 
tant mélancoliquement après chaque nouvelle consultation, avec 
une vaçue ordonnance, un nouveau diagnostic aussi chancelant 
que les précédents; jusqu'au jour où l'apj)arition d'ime g^sse 
lésion viscérale fait cesser l'incerlitude et met tous les consul- 
tants d'accord. Quant aux troubles morbides qui caractérisent 
c«tlc période, leur multiplicité, leur incohérence, leur allure 
indécise, sont bien faites pour déconcerter et découraa;er le 
médecin. Ce sont, par exemple, des douleurs abdominales que 
l'on essa.ye die rattacher à l'utérus et pour lesquelles le i^vnéco- 
lo^ste est vainement consulté; parfois, de véritables accidents 
utérins (hém'orrha^es, etc.) dont l'oriafine reste obscure et qu'un 
traitement spécial ne peut faire disparaître. Ce sont, d'autres 
fois, des douleurs lombaires ou interscapulaires, des névralii;ies 
intercostales, que l'on ((ualilie de rhuniatismalesetqui, au s^rand 
étonnement des naïfs, résistent au salicylate de soude ; des points 
sur le cœur, des palpitations épi^aslriques, qui font penser à une 
affection cardiaque et que l'on ne craint pas de traiter par la 
diçitale ; des douleurs dans l'hypocondre droit que l'on consi- 
dère comme des coliijues hépatiques frustes. Ce sont, dans d'au- 
tres circonstances, des malaises plusvaij;ues encore, sans locali- 
sation bien nette, que l'on attribue légèrement à une soi-disant 
neurasthénie ou à l'hystérie :accès de fièvre rebelles au sidfate de 
quinine, insomnie avec cauchemars, crises nerveuses d'allure 
bizarre, sensations déboule ou d'étouffement remontant de l'épi- 
y^aslre vers le cou, sensations de constriction delà çorge,de corps 
étrana:ers des voix diçestives supérieures, faiblesse générale, tris- 
tesse, hypocondrie, etc., etc. La palpation abdominale facilite 
l'interprétation de toute cette phénoménologie, incompréhensible 
pour tant de praticiens; elle nous en montre l'origine réelle 
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dans les désordres de la fonction digestive, et, ce qui est mieux 
encore, elle nous fournit les indications du traitement qui amè- 
nera le soulagement et souvent la guérison du malade. 

Nous avons prononcé tout à Theure le mot de neurasthénie. 
C'est bien à propos de cette pseudo entité-morbide, à laquelle 
tant de bons esprits se sont refusé et se refusent encorede croire, 
que la nécessité et l'intérêt de la palpation abdominale éclatent 
avec le plus d'évidence. Quelle que soit la forme de neurasthénie 
à laquelle nous ayons à faire, qu'il s'agisse d'un pseudo-état neu- 
rasthénique, de la neurasthénie vraie ou bien encore de la neuras- 
thénie héréditaire de Charcot, il est un fait certain, c'est quel'on 
trouve toujours du côté de l'abdomen des signes objectifs positifs, 
dont l'existence est antérieure à l'apparition des troubles nerveux. 
La tare nerveuse ne crée pas la maladie; elle ne fait qu'en exa- 
gérer les manifestations. 

L'exploration de l'abdomen nous montre enfin la part pré- 
pondérante qui revient aux troubles mécaniques de l'appareil gas- 
tro-intestinal dans la sjmptomatologie des maladies de la diges- 
tion. Si l'importance réelle de ces troubles d'ardre mécanique est 
encore méconnue, c'est que l'intérêt des savants, trop enclins à de- 
mander aux seuls travaux de laboratoire la solution des problèmes 
biologiques, s'est concentré tout entier sur l'étude des phénomènes 
chimiques dont la cavité gastrique est le siège ; il semble que l'on 
veuille enlever, de haute lutte, l'interprétation des faits complexes, 
alors que la nature et la signification des faits simples, dont la 
connaissance peut seule conduire à la découverte de la vérité, res- 
tent encore ignorées de tous. On examine très minutieusement le 
suc gastrique du dyspeptique, très superficiellement le dyspepti- 
que lui-même ; on veut connaître, heure parheure, toutesles modi- 
fications subies par la valeur H, et l'on passe à côté de signes 
grossiers tels que la stase ccrcale ou l'hypotension de l'abdomen, 
sans les voir ou sans en apprécier la valeur. Toute cette chimie in- 
digeste et obscure est lettre morte pour le simple praticien cjui 
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oscille indécis entre les alcalins et les acides, et finalement reste 
en présence de la triste réalité : le malade pour lequel il ne peut 
presque rien et qu'il se sent si souvent incapable de soulager. C'est 
à ce praticien, aux prises avec les difficultés de notre profession, 
que nous nous adressons. Il a entre les mains un procédé d'in- 
vestigation capable de lui rendre les plus grands services, et en 
même temps très simple, l'exploration systématique dé l'abdo- 
men qu'il devra pratiquer non seulement chez les dyspeptiques, 
mais chez tous les malades qui se confieront à lui. Elle lui four- 
nira tous les éléments propres à lui permettre de résoudre lui- 
même, sans le secours des chimiste^, le problème intéressant de 
la nature et dutraitemeM de la dyspepsie. Il trouvera dans l'exa- 
men méthodique des organes de la digestion l'explication d'un 
certain nombre de phénomènes obscurs ; il apprendra à connaître 
la nature d'une série de manifestations morbides, dont l'origine 
est généralement méconnue, et partant le traitement incertain ; 
il aura conscience qu'il remplit un rôle réellement utile dans 
des circonstances où naguère encore il avouait son impuissance ; 
il aura parfois la satisfaction de réconcilier avec la médecine ces 
malades découragés, qui n'ont trouvé nulle part ni soulagement 
ni consolation, à qui notre art n'inspire plus ni confiance, ni estime, 
et qui vont répétant à qui veut bien les écouter cet aveu pénible 
pour notre amour-propre : « Je ne me suis mieux porté que du 
jour où j'ai cessé de consulter, où je me suis soigné moi-même. » 
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LE VENTRE A L ETAT PHYSIOLOGIQI E 



I. Caractères objectifs d'un ventre normal. — II. Les gaz de la cavibé digcstivc; 
double rôle de l'air : rôle excito-tonique et rôle mécanique. — 111. La tension 
gazeuse abdominale ; ses caractères physiologiques ; ses variations ; ses rela- 
tions avec la vigueur physique ; évolution de la tension abdominale chez 
rhomme sai^i. — IV. Les segments du tube digestif à l'état normal. — V. Im- 
portance de la mécanique digestive; rôle excito-tonique de l'aliment. 



Le ventre présente à l'état physiologique, soit dans sa confi- 
guration extérieure, soit dans sa tension, un ensemble de carao 
tères qu'il est important de connaître avant d'aborder l'étude du 
ventre des malades. 

Si l^on se reporte à tout ce que nous savons de l'origine et de la 
nature de la dyspepsie (1 ), si l'on a présents à l 'esprit l'ancienneté 
de la maladie, tous les assauts qu'a dû subir la tonicité dig-estive 
depuis le jeune âge, vices d'alimentation, écarts de régime, ex- 
cès de boissons, etc., si l'on ne méconnaît point l'influence dé- 
sastreuse sur l'estomac et Tintestin de la plupart des maladies 
aiçuës, il semble que le ventre normal réponde plutôt à une idée 
théorique qu'à la réalité. La fréquence des signes objectifs que 
nous avons appris à reconnaître comme les signes physiques de 
la dyspepsie — fréquence qui implique pour nous l'importance 

(1) Sigaud : Traité des troubles fonctionnels mécaniques de l'appareil digestif 
(Doin, 1894). 



du lube di'„'i'slif un rliiiif|iie i^'r'in'rali' l'I iiuiis a fail énifpr en 
principe la palpatioii sysli^maliqui' df labJonien chez loiis les 
malades — a servi d'arjiiimenl à qiiclfuies esprits prévenus f|iii 
ne veulent voir dans les déformations ou la flaccidilé de l'ahd<j- 
rnen, dans les all^rations de volume et de consistance du colon, 
(jue des phénomènes objerlifs sans importance ef Tiu^rne l'expres- 
sion tle l'état physiologique. 

Rn réalité, l'intégrité du tube digestif esl rare : nous en eoti- 
■ naissons les raisons ; on n'en rencontre pas moins, chez des jeu- 
nes gens ou des adultes vigoureux, des ventres qui, par leur 
configuration extérieure et l'élal de leur tension, se rapprochent 
aulant qu'il est possible de le désirer du ventre idéal que la théo- 
rie nous laisse entrevoir. 

.\ l'état normal le ventre revél une formi^ assez régulièrement 
ovoïde, sa surface ne présente ni saillie, ni dépression ; la cica- 
trire ombilicale en occnpe approximativement la partie centrale. 
Il ne subit pas l'influence des chan^enienls de position; il ne 
tombe pas dans la station verticale; on ne le voit pas, dans la 
station couchée, s'affaisser on déborder, sur IpscAtés, les épines 
iliaques; enfin, son volume reste à peu près constamment le 
même, quel que soi! le moment de la phase dlLiestivi' ni'i l'on en 
pratique l'examen. 

Si l'on cherche à déprimer l'abdomen avec la main, on éprouve 
une sensation de résistance caractéristique qui n'est autre chose 
r|ue la résistance opposée à ta palpation par la tension des gaz 
contenus dans la cavité dig'estive, par les tuniques gastro-intes- 
tinales et par la paroi abdominale elle-même : c'est en un mot la 
tension abdominale. Des trois éléments qui entrent enjeu pour 
constituer cette tension, celui qui semble, à un examen super- 
ficiel, jouer le rôle le plus important et qui, en réalité, est le 
plus insignifiant, la paroi abdominale, peut être négligé. Bien plus 
en clinique, on doit même chercher le plus souvent à en faire 
abstraction ; nous verrons en effet [dus lard que la musculature 
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abdominale d'un adulte vigoureux peut masquer Tatonie réelle, 
subaiguë ou chronique, de Tappareil digestif, et qu'inversement, 
une paroi abdominale distendue par une grossesse récente peut 
laisser croire à une faiblesse digestive plus grande qu'elle ne Test 
en réalité. 

C'est sur les deux autres facteurs de la tension abdominale, 
à savoir la tension des gaz et l'état des parois gastro-intestina- 
les ou plutôt l'état de la tonicité de ces parois, que la palpation 
nous fournit les renseignements les plus immédiats et les plus 
intéressants. Nous ne connaissons aucun moyen d'évaluer mathé- 
matiquement le degré de la tension abdominale et d'en enregis- 
trer les variations; du moins, la palpation peut-elle suffire aux 
exigences les plus pressantes de la clinique. Chez le sujet sain, 
le ventre esta la fois rénUent, souple, élastique ; ce sont là les 
caractères d'une tension abdominale normale ; il faut savoir les 
reconnaître, car ils nous indiquent que nous sommes en présence 
d'un tube digestif dont la tonicité est normale, dont la péristal- 
tique est régulière. Quelques considérations physiologiques vont 
nous le démontrer. 



II 



L'estomac et l'intestin contiennent une certaine quantité de 
gaz. Que sont ces gaz? produits de décomposition ou de fermen- 
tation, produits de la sécrétion glandulaire ou de l'exhalation 
des vaisseaux? Toutes ces hypothèses ont été émises; elles peu- 
vent être justes, mais elles ne sont pas l'expression absolue de 
la vérité. La plus grande partie des gaz de la cavité digestive est 
constituée par de l'air, ce qui n'a rien de surprenant, si Ton 
songe que la cavité digestive est en communication directe avec 
l'atmosphère extérieure, et qu'une certaine quantité d'air, indépen- 
damment de celui dégluti à vide, respiré par l'œsophage, pour 



ainsi dire. csL iiitrodiiili- dans ri'.sloniar par !;i ili'ulMlilinii df 
la salive, des Etiiments el des buissons. 

L'air a sur les paroî^ï digestives une aclion rvidcnle, ;iclîon In- 
iLii]iie, excitomalrîce. Cerlains dyspeplicjues savent très bien 
(pi'en avalant quelques £('(iri,''ées d'air, ils peuvent aeeélérer le Ira- 
vail d'une digestion laboneuse ou pénible. C'est surtout l'air 
■.i\fc toutes ses qualilés vivifiantes et dépouillé de toutes ses im- 
puretés, tel qu'où le trouve loin des aiî'^loméralious liumaiiu's, 
qui jouit des propriétés toniques li's plus ri'iuarqualiles. Mille 
laits d'observation le démontrent. 

.\ la canipai^ne, même chez l'individu bien portaul, lappélil 
est indlleur, la digestion plus rapide, les évacuations alvines plus 
abondantes. Maint cxcursioiinislc sain et vigoureux, dont les 
fonctions intestinales sont normales et régulières, a pu remar- 
quer, et non sans élonnement, que pendant un séjonr dans la 
montagne, ses selles ont un volume énorme et inaccoutumé. 
Cède exonération abondante s'explique non seulement par la 
quantité des aliments ingérés qui est accrue, mais encore par 
une activité plus ifrande de la péristaltique intestinale ; elle nous 
montre, disons-le en passant, que dans les conditions où vit or- 
dinairement le .sujet, malgré tonles les apparences contraires, 
l'évacuation du colon est insuffisante et qu'il doit se produire, à 
la longue, une surcharge du yros intestin. 

Le dyspeptique qui passe de l'air confiné de la \rlle à l'air 
saturé d'oxygène de la campagne est parfois surpiis du chauge- 
ment rapide qui se produit dans son état : il n'est plUs obhgé 
de choisir el de peser ses aliments; « tout passe », les mets les 
plus grossiers, les boissons les plus irritantes. Cette action de l'air 
est pour ainsi dire instantanée; c'est d'un jour à l'autre, sou- 
vent au bout de quelques heures qu'elle se manifeste. Tel sujet, 
qui la veille redoutait et évitait le moindre écart de régime, se 
livre sans ménagement le lendemain aux fantaisies gastronomi- 
ques les plus invraisemblables, sans que son estomac paraisse 
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en souffrir; il sait, par expérience, qu'il n'a rien à craindre et 
que c( le grand air » fera glisser silencieusement la masse ali- 
mentaire ingérée, quelque copieuse qu'elle soit. Nous connais- 
sons des jeunes filles, des enfants habituellement constipés, dont 
le jour d'arrivée à la campagne est signalé par une débâcle intes- 
tinale abondante; le fonctionnement de l'intestin reste normal 
tant que dure la villégiature. Nous avons vu, chez ces mêmes su- 
jets, le retour à la ville ramener rapidement l'irrégularité des 
selles, et cela soit d'une façon progressive, soit d'une façon ins- 
tantanée, le premier jour étant marqué par une exonération 
manifestement insuffisante de l'intestin ou même par la sup- 
pression absolue de la selle quotidienne. Signalons, dans le même 
ordre d'idées, ces diarrhées anciennes et rebelles que l'on voit 
s'améliorer ou disparaître sous la seule influence d'un change- 
ment d'air. 

Si l'on veut bien se rendre compte de la façon dont agit la 
cure d'air sur l'état général d'un sujet, il ne faut pas oublier 
r action directe de Vair sur les voies digestives ; il est des cas où 
cette action a manifestement une part prépondérante, sinon ex- 
clusive, dans le relèvement du convalescent. Un malade est arrivé 
au dernier degré du marasme digestif; l'appétit est nul, l'affai- 
hlissement extrême; on hésite à lui imposer un voyaç^e de quelques 
heures, tant son état semble précaire. Il quitte l'atmosphère lourde 
et déprimante de la grande ville; à peine arrivé à l'air libre, il ne 
paraît plus le même; il se redresse, sa physionomie s'éclaircit, 
la vie lui revient, il mange avec ap[)étit; hier, ce matin encore, il 
était à peu près incapable de se lever seul de son fauteuil ; main- 
tenant il peut, sans soutien, faire une courte promenade. 

Dans tous les exemples que nous venons de citer et que nous 
pourrions multiplier, les modifications sont trop rapides; elles 
[)()rtent d'une façon trop spéciale et trop manifeste sur les fonc- 
tions gastro-intestinales, pour (ju'on puisse les attribuer à autre 
chose qu'à l'ertel direct de Tair oxygéné sur les voies digestives. 
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On ne saurai! invoquer, pour expliquer les moditira lions fonc- 
lionnellea locales ou géni^raies, une heureuse action de l'air et lie 
l'exercice sur les tissus, le sang, le système iieneux. Les résultais 
obtenus sous cette influence sont certes indiscutables, mais ils 
sont plus lenis à s'établir ; ils sont, dans tous les ras, postérieurs 
au relèvement des forces digestives, et ce relèvement lui-même ne 
comporte point d'interprétation première plus simple, plus claire 
et plus logique, que l'action directe, locale d'un air vivifiant cl 
tonique sur les parois de l'estomac et de l'inleslin. 

Nous pourrions, pour compléter et confirmer l'idée qtie nous 
défendons, citer les cas où i'aclion de l'airsurles voies dia;eslives, 
loin d'être favorable, se manifeste par des troubles fonctionnels 
plus ou moins graves. On se rend facilement compte qu'un agent 
physique, capable d'agir d'une façon salutaire sur un tube dii>'eslif 
encore vigoureux doni la tonicité sonimeilieelqui ti'altend qu'un 
coup de fouet pour entrer en activité, puisse avoir une influence 
désastreuse sur un tube digestif eu état de spasme ou d'atonie 
avancée. Mais, quelque iiitèrèl que présente cette question, nous 
ne la développerons pas. Tous les faits que nous aurions à 
produire nécessiteraient, pour être compris, des considérations 
Irop longues; écourtés, ils n'auraient pas la précision rigoureuse 
que le lecteur est en droit d'attendre et que nous demanderions 
nous-mème. Nous avons conscience, du reste, condiieu, dégagés 
des liens qui les relient à l'observation clinique, ils' perdent de 
leur intérêt et de leur vie; c'est seulement recueillis de la bouche 
du malade, confirmés par les anamnestiques et tous les détails 
de l'bisloire de la maladie, qu'ils sont réellement saisissants el 
instructifs. 

Les sîaz de la cavité iligestive, rousidérés Indépendanimeul de 
leur nature, ont un rôle mécanique iniporlaut à remplir. Il est hors 
lie doute que l'estomac et l'inteslin n'affissent pas directement 
sur leur contenu liquide ou solide, dont ia mas.se n'est jamais 
assez ciuisidéralilc pour être endirasséedaris lui contact immédiat 
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par les parois musculoélastiques de l'organe. Sans la couche de 
^az qui fournit un point d'appui à la poche contractile, la mala- 
xation des aliments dans l'estomac serait certainement très impar- 
faite ; la proç^ression du chyle dans l'intestin g'rêle, des résidus 
de la digestion dans le colon ne se ferait que de la façon la plus 
irrégulière et avec une certaine difficulté. Les gaz jouent ici un 
rôle analogue à celui que jouent en mécanique certains appareils 
cliargés de régulariser et d'utiliser toutes les ressources d'une 
force donnée. Ce n'est pas là, d'ailleurs, une simple vue de l'es- 
prit. En clinique, la palpation nous montre jusqu'à l'évidence cette 
lenteur et cette irrégularité du péristallisme dans ces ventres 
affaissés où les parois digestives semblent collées sur leur contenu ; 
le meilleur signe d'une circulation gastro-intestinale plus active 
est toujours le relrvement de la tension gazeuse. 



III 



On comprend facilement que les gaz rempliront d'autant 
mieux leur rôle de régulateur qu'ils seront sous tension phis élevée, 
que cette tension sera plus uniforme et plus constante. 

Si la tension est basse, une partie de l'effort péristaltique sera 
perdu; elle ne doit pas cependant s'élever au-dessus de certaines 
linntes qu'il est impossible, on le conçoit, de bien préciser objecti- 
vement, mais qui en réalité constituent les limites mêmes de l'élas- 
ticité des tuniques gastro-intestinales. C'est dans les cas où la 
tension gazeuse a <le la tendance à s'exagérer que l'on voit survenir 
la dilatation avec hypertrophie compensatrice du tube digestif, 
connue nous le montrerons plus tard. 

La tension gazeuse doit, en outre, rester à peu près uniforme 
ou du moins ne varier que dans des proportions restreintes; et 
ces variations elles-mêmes doivent se produire d'une façon lente 
et progressive. Nous aurons l'occasion de montrer plus loin que 



r'usl siirl.QUl iiiix varialioiiK brusc{ues de la tension dans les veiiIreH 
à tension ordinairement faible, qu'i] faut attribuer toute une 
catégorie de malaises très pénibles pour les dyspeptiques: les 
vertiges, les défaiiiances, les sensations de vide, etc. 

Or les différentes conditions que nous venons d'envisager, 
tension mtiiima et tension constante, ne peuvent trouver leur 
réalisation i|uc dans les tubes digestifs dont l:i tonicité est noi- . 
raale et se trouve prête à obéira la moindre sollicitation de ses 
excitants physiolniçiqnes. En etlcl, on n'aura jamais qu'une 
tension l'aible, dans uue cavilé diffealive atone qui se laisse pas- 
sivement distendre par les gaz lorsque ceux-ci se dilatent ou qui 
ne revient que difficilement sur elle-même quand ils se condensent ; 
. de plus, les variations de la tension seront fréquemment, dans 
ces conditions, bruBt|ues ou considérables. La palpalion révèle 
dans ces cas un ventre ballnimé on affaissé, loujonrs mou et 
dépressible. 

Au contraire, chez l'individu bien |»irlii[il., jn'iuiaiil, la périoib- 
(|ui suit l'iutreslion des aliinenls, lorsque le sang aftlue dans 
l'estomac et dans l'intestin, lorsque les gaz se dilatent, la tension 
intra-ahdoniiuale reste élevée grâce au tonus des (uniques g'aslro- 
intestinales qui s'oppose à l'expansion des <raz el à la dilalulioji 
passive de la cavn'té qui les renferme. 

Pendant la période de rt^pos digestif, la tension abdominale 
conserve encore ses caractères physiologiques, malgré la dimi- 
nution de l'érélhisme fonctionnel et la condensation des gaz, 
parce que les tuniques muscuto-élastiques de l'estomac et de l'in- 
testin subissent un retrait sur le contenu de la cavité de ces or- 
ganes, et ce retrait à la fois actif, lent et progressif s'oppose à de 
l)rusqueg variations dans la tension des gaz. Aussi, chez l'individu 
sain, le ventre garde-l-il ses caractères derénileneeet d'élasticité, 
aux différentes phases de l'acte digestif; il conserve également 
sa contia:u ration habituelle et son volume normal, car c'est la ten- 
sion abdiiuiinale iiiii ciunniande l'iisiir'rl. exlérii^nr du venti'e el 
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nous verrous (jiio cliez li's maladt^â iJûiil la lensinn abiloniinalc 
subil des variations très accentuées, la forme c\ !<■ volume de 
l'abdomen soni également très variables. 

En résumé, lension çazeuse iuLra-abdominale cl lonicilé dijçes- 
livc sont deux termes corrélatifs (1) qui subissent des variations 
parallèles ; nous trouvons ici l'application de cette loi de la phy- 
sique: la pression desi^az contenus dans une cavité est éçale à la 
pression que les parois de celte cavité exercent sur ces ^az. Tant 
que la looicité diçestive est normale, la tension gazeuse se 
rnaintieut à son niveau physiologique; lorsqu'elle s'épuise, la 
lension (gazeuse baisse; la louicité çaslro-inlestînale est donc le 
régulateur de la tension du ventre, el la palpation de l'abdomen 
nous fournil des renseiÊjnements précieux sur l'état du tonus 
«^i^■es^iJ', c'est-à-dire sur la force diijL'slive mécanique. 

Au phénomène objectif de tension altdominale physiolojrique 
correspond un état subjectif particulier, caractérisé par une sen- 
sation toute particulière de bien-être et de vi^ueur,qui est surtout 
neltement accusée après le repas. Cet élat dure ans.si longtemps 
que persistent i'éréthisme produit par l'introduction des aliments 
dans la cavité gastro-intestinale et l'élévation de la tension 
s^azeuse qui l'acxzompagne ; à mesure que les réactions di^eslives 
s'éteignent, quelesphénoraènes decirculation et de sécrélion se 
ralentissent et que les t^az se condensent, la tension abdominale 
■ baisse progressivement, le besoin de réparer les forces de l'orga- 
jiîfiiie se fait .sentir, la sensation de faim apparaît. Celle période 
aTérétliisuie normal est plus ou moins longue suivant le degré 
iutëgnté du lonus digestif; chez l'homme bien portant elle dure 
D moyenne de cinq à six heures; le repos, le sommeil la pro- 
longent; le proverbe « qui dort dîne u exprime sous une forme 
facétieuse une vérité physiologique. Chez certains malades, 

|l) rin l'èalltù ces deuii termes se contundent; si nousiuii avons dissociés, c'eM 
iniquement pour les bosoioa d'une ileS''riplïon diilai-1ii)iii?. 



l'i^tU* |iér»>di? |)cut t^lre très courle : 1» tetisHia alxlotuînale baisse 
rapidement ; le malade se seni Tileenrahi par une faiblesse iudé- 
KniKsable ; ce n'es) plus de la faiiu qu'il tfpmuve, c'est une 
pénible sensation dévide, un impérieux besoin de prendre. 

La tennion abdominale se maintient dans les limites compatibles 
avecla sensation physiolotçique de réconfort et de bien-être, toutes 
les fois qu'il existe un rapport à peu près adéquat entre l'état de la 
lonirilé ou force dî^stive, d'une part, et les qualités excito-mutrices 
ou toniques des aliments insérés, d'autre part. Une alimentatinn 
trop excitante se traduira parune suractivité desactesde la dig;es- 
tioHi une hypertension passagère el des phénomènes de réaction 
plus on moijis vnolenls : conu^eslion de la face, tension épigastri- 
ijiie, torpeur, etc. Avec un régime d'une lonicilé insuffisante, 
l'éréthisme et la tension abdominale restent au-<ïessous de leurs 
limites normales, la sensation de réennfrfriest peu marquée, la 
faiblesse apparaît, le besoiu de prendre de nouveau des aliments 
se fait rapidement sentir. Pour l'ouvrier mal nourri, les liabltu- 
(les alcooliques ne sont que trop souvent une nécessîlr à laquelle 
il lui est difficile dese soustraire. 

Ces phénomènes seront d'autant plus marqués que le luiuis di- 
gestif sera plus faible et par conséquent la tension abdominale 
moins élevép : ceri nous explique pourquoi il est parfois si difficile 
de régler la diététique de certains mala<les chez les([uels l'épuise- 
ment de l'appareil gaslro-intestinal est déjà notable, car il s'agit 
d'utiliser toutes les forces dii^estives disponibles, sans dépasser les 
limites mêmes de ces forces. En pareil cas, un régime tonique n'a 
pas l<mJours sur la tension abdominale cl l'état ^^énéral une in- 
llnence heureuse ; l'intensité des réactions, résultant du défaut 
d'équilibre entre le travail imposé el les nrçanes charj^és de le 
remplir, loin de procurer une sensation de bien-être, pr{>duil un 
étal d'accablement el de malaise des plus pénibles ; c'est ce que 
l'on observe cliez ces jeunes filles ou jeunes femmes anémiques 
qui. muluré les vins ^^énéiviix el les viandes sai^-uariles, voient 
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leurs forces péricliter de jour en jour, leur tube digestif s'épuisant 
clans un travail au-dessus de son énergie. D'autre part, un ré- 
u^ime émollient, s'il n'est pas capable démettre en jeu la majeure 
partie de l'activité digestive, exercera sur l'estomac et Tintestin 
imr* influence tout aussi désastreuse ; on voit, après quelques se- 
maines oumême quelques jours d'un traitement lacté intempestif, 
les voies digestives tomber dans un état de torpeur dont il est 
difficile de les faire sortir, et les malades perdre leur énergie et 
décliner rapidement. 

-La relation de la tension abdominale ou plus exactement du 
tonus digestif avec la force générale est un fait bien digne d'être 
médité, car il nous éclaire sur un certain nombre de phénomènes 
normaux ou pathologiques dont l'interprétation serait d'ailleurs 
des plus obscures. Le ventre tendu est le ventre des individus 
vigoureux ; la tension abdominale est pour nous le critérium le 
plus certain de la résistance organique. Lorsque sous Tinfluence 
des progrès de Tâge, la vigueur physique s'épuise, on voit paral- 
lèlement le ventre perdre sa rénitence et son élasticité. Il n'est 
pas de médecin qui n'ait eu l'occasion d'observer un de ces mala- 
des qui n'accusent comme troubles fonctionnels qu'une lassitude 
i^-énérale et un accablement profond. Leur aspect extérieur ne 
laisse rien soupçonner de l'affaissement de leur organisme; ils res- 
pirent la santé et la vie ; cependant ils sont sans force, sans éner- 
içie ; le moindre effort les met à bas; ils sont sans cesse en sueur, 
ou redoutent le froid d'une façon exagérée et se couvrent de vête- 
ments épais, même au cœur de Tété. Particularité des plus inté- 
ressantes, c'est immédiatement après l'ingestion des aliments, ou 
dans les premières heures qui suivent le repas que la faiblesse est 
le plus grande ; loin de les réconforter, le travail delà digestion 
les anéantit. Explorons le ventre de ces malades, nous le trouve- 
rons toujours sans tension, parfois aff*aissé et vide. Et si, grâce à 
une hygiène alimentaire et générale convenable, les forces vien- 
nent à renaître, la palpation nous montrera la cause réelle de 
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l'améliora lion dans li- n-lrvi>itifnl iln loiins gasU'OHiilcstinal et ^H 
la tension gazeiiscinlra-abdominule. ^M 

Nous verrons dans les chapilres suivants les iiiudifîcalionR im- 
portantes subies par le ventre dans sa configuration et sa tension, 
sous l'influence des diverses causes qui, au cours de l'existence, 
viennent sans relâche battre en brèche la vitalité du tube digestif. 
Ces modifications se rencontrent si fréquemment, il esl si peu 
d'individus parmi ceux qui viennent se soumettre à l'examen du 
médecin qui ne présentent ou n'aient présenté à unmomenl donné 
un développement exagéré ou un aiîai isement de l'abdomen, et 
dont la tension gazeuse abdominale ait i^ardéses caractères nor- 
nianx de fermeté et d'élasticité, que l'on en arrive àconsidérer 
l'intégrité des voies digestives comme une rareté sinon comme un 
paradoxe. Les caractères de forme et de tension que nous avons 
assignés au ventre normal ne répondenl-ils donc qu'à un type 
de durée éphémère et bientiH modifié par la maladie? L'observa- 
tion nous montre qu'il n'en est pas toujours ainsi, et que chez 
quelques snjels privilégiés, la tension abdominale, c'est-à-dire la 
tonicité dig^estive, obéit aux lois d'une évolution spéciale, bien dif- 
férente de l'évolution morbide, el que nous puuvonsqualitier de 
physiologique. 

On rencontre en effet des gens vigoureux qui nul vieilli sans 
jamais être touchés d'une façon trop marquée par la maladie; le 
tirage gastro-intestinal atoujours été régulierou largement suffi- 
sant, la tonicité digestive a toujours été àla hauteur de sa lâche ; 
l'embonpoint n'a Jamais varié ou n'a subi que des oscillations 
insignifiantes. Ce n'est qu'à la longue, à mesure que l'organisme 
s'usait, que sans réaction, sans violence, les fonctions digestives 
comme toutes les autres fonctions de l'économie, sont devenues 
plus languissantes. L'appélit's'est maintenu, mais moins robuste el 
moins impérieux; inconsciemment, en prenantdesannées, le vieil- 
liinl a modifié son régime et sa manière de vivre, el réglé son ali- 



inenta lion sur ses forces di^estives. Le ventre conserve sa forme 
normale aussi bien dans la station debout que dans la station cou- 
c^hée. Seule la palpation permet de constater les modifications que 
l'épuisement sénile a progressivement déterminées dans l'état de 
la tonicité digestive. Sous la paroi abdominale amincie, parche- 
minée et comme semée de noyaux fibreux ou musculaires, la main 
a la sensation d'un tube digestif faible : la rénitence du ventre 
ost nettement amoindrie, mais l'élasticité subsiste encore. Nous 
sommes en présence d'une usure physiologique, non d'un étal 
iTiorbide véritable. 



IV 



Indépendamment de la sensation bien spéciale de rénitence 
élastique, caractérisque d'une tension physiologique, la palpation 
de l'abdomen nous fournit-elle des renseignements positifs sur 
l'hélât des différents segments du tube digestif, estomac, intestin 
grêle, colon? 

Lors des première^ publications de Glénard, l'opinion fut pres- 
cjue unanime à déclarer que la perception des segments du colon 
^tait un fait normal, et maintenant encore, on entend fréquem- 
ïnenl répéter que le boudin cœcal, entre autres, se rencontre indis- 
t-inctement chez tous les sujets, et que sa signification est à peu 
près nulle. C'est traiter la question trop légèrement. En réalité, 
le colon ascendant, pour ne parler que du segment le plus acces- 
sible à la palpation, ne se présente pas toujours sous la forme d'un 
boudin, ainsi que nous le verrons plus tard, et ce boudin lui-même 
offre des variétés infinies de tension et de consistance. De plus, il 
est des cas où, malgré une hypotension prononcée qui rend la 
fouille de l'abdomen très facile, le colon n'est perceptible sur 
aucune partie de son trajet, ou ne l'est qu'en quelques points seu- 
lement et après une palpation minutieuse, sous la forme d'un 



ruban aplali ou d'un cortiori sléiiosé. Il n'est doue pas exacl. de 
dire que le boudin colique esl un failconslant ; il ne l'est, pas moins 
de regarder le relief d'une portion quelconque dci lube di^^eslif 
comme un phénomène physiologique. 

Noos savons, en efFel, que c'eal grâce à rintcrniédiain' des iça/: 
que l'intestin peut açir d'une fac;on efficace sur sou contenu so- 
lide ou liquide, pour en assurer la prou;ressîon rég^ulière. Dans un 
intestin privi'. de ^az, le contact des tuniques musculo-élasliques 
avec le bol alimentaire ou résidual beaucoup trop réduit pour la 
capacité de l'orçane, ne serait jamais assez intime pour que la 
malaxatton ou la translation pilt s'effectuer d'une fa^'on satisfai- 
sante. An contraire, tant que la tension g'azeuse se maintient à 
son niveau physiologique, les phénomènes mécaniques de la di- 
gestion se df^ronlenl dans toute leur inté,g;rité et la translation du 
bol alimentaire s'effectue progressivement lelon;,>'rlu canal ifastro- 
intestinal ; mais, dans ce cas, aucun segment de l'intestin ne se' 
présente sous la forme d'un relief isolable par la palpatiou. Les 
anses intestinales, tassées les unes contre les autres dans l'intérieur 
de l'abdomen, distendues à leurmaximum parles g;az,ne donnent 
que la sensation d'une cavité unique, sonore, souple et rénilpnle, 
cl, lors même qu'il serai t'possible de palj)er individuellement cha- 
cune de ces anses, elles se présent eraienl non sous la forme d'un 
boudin plus ou moins crépilanl ou d'un cordon plus ou moins dur, 
mais sous celle d'une ampoule offrant les caractères de la tension 
abdominale normale, c'est-à-dire lafenuelé,la sou|>lcsse cl l'élus- 
ticité. 

Nous pouvons conclure de ce qui précède que tout segnieut de 
l'intestin, dont ou peut par la palpation percevoir les contours et la 
l'orme et apprécier le contenu solide ou liquide, est un segment 
oi'i la tension gazeuse n'est plus capable d'assurer un fonctionue- 
tiicnt physiologique ; les tuniques musculn-élastiques manquant du 
point d'appui qui leur est nécessaire, ne peuvent utiliser toutes les 
ressources d'une tonicité déjà insuffisante par elle-même; la pro- 
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pression des ing^esta n'est plus ni uniforme ni réiçulière : nous 
sommes en présence (l'un intestin patholo^^ique. 

Ce que nous venons de dire de Tintestin s'applique également 
à l'estomac. Chez un individu bien portant, l'estomac ne forme 
aucune saillie ; il se confond, dans la palpation générale deTabdo- 
men, avec les autres segments du tube dij^estif, en raison de la 
tension des gaz de sa cavité. Son contenu ne peut être perçu ni 
par la palpation ni par la succussion tant que cette tension se 
maintient à son niveau physiologique. On a beaucoup discuté 
sur le clapotage gastrique, sur sa fréquence, sur sa signification, 
sur sa valeur réelle ; nous y reviendrons plus tard, nous bornant, 
pour le moment, aux considérations suivantes : tout estomac qui 
est le siège d'un clapotage est un estomac où la tension gazeuse 
est plus ou moins diminuée, 'et le bruit de collision des liquides et 
des gaz est d'autant plus marqué et facile à provoquer que la ten- 
sion est plus faible ; de plus, le clapotage est continu ou intermit- 
tent, suivant les variations de la tension. Ceci nous explique qu'il 
ne soit possible de le constater, chez les malades dont les réac- 
tions digestives s:)nt encore intenses, que quelques heures après 
le repas, lorsque la tonicité digestiye s'est épuisée et que la ten- 
sion intra-stomacale a baissé ; tandis qu'on Fobserveà toutes les 
phases de l'acte digestif chez d'autres malades dont la tension 
abdominale et gastrique est constamment au-dessous de son ni- 
veau physiologique. 



Les considérations physiologiques qui précèdent nous montrent 
l'importance des phénomènes d'ordre mécanique dans le travail 
de la digestion. Elles nous laissent entrevoir, d'une part, tout un 
enchaînement de désordres fonctionnels, locaux ou généraux, con- 
sécutifs à l'insuffisance de la tension gazeuse et du péristaltisme 



^^^b 



gasli-o-iiilesliiml ; d'autre pari, toute une série de troubles secon- 
daires liés à la progression leQteetirré^ulière du boi alimentaire 
dans la cavité diçeslîve ; nous i'aison» allusion en ce moment aux 
troubles du fonctionnement chimique de l'estomac et de l'intestin. 
Puisque parmi les différents acles de la diçeslion, les actes moteurs 
nous apparaissent comme les premiers dans l'ordre de succession 
nalui'elle, il est légitime de penser que de leur intégrité dépend, 
pour une bonne part, l'intéi^rité des actes digestifs ultérieurs, et 
que les désordres de fa motricité peuvent exercer sur le chimisme 
gastro-intestinal une influence pernicieuse. Le bol alimenlaire 
doit traverser le tube digestif dans un temps donné; il doil 
rester dans chaque segment un laps de temps suffisant pour y 
subir l'action des différents sucs digestifs ; tout retard ou toute 
accélération dans la traversée d'un segroenl doil entraver les acles 
digestifs ultérieurs, altérer le chyme, troubler la circulation, modi- 
fier les sécrétions, mettre obstacle à l'absorption, etc. Le ttibe 
digestif est donc avant tout un organe moteur; la vie de l'élément 
glandulaire semble, jusqu'à un certain point, liée à l'activité de 
la fibre musculaire. Dans tous les cas, et l'observation le prouve, 
régulariser le travail mécanique de la digestion, c'est du même 
coup rétablir l'ordre dans la fonction digestîve tout entière. 

Nous irons même plus loin et nous montrerons que tous les 
actes delà dynamique digeslive, sans distinction, les acles chi- 
miques aussi bien que les actes mécaniques, relèvent, au même 
titre les uns que les autres, de l'état du tonus de la fibre muscu- 
laire gastro-intestinale. Pour que le tube digestif puisse remplir 
avec toute la régularité désirable la série de ses diverses fonctions 
motrices, sécréloires, chimiques, etc., il est nécessaire qu'il se 
trouve préalablement dans un certain état d'aptitude fonctionnelle, 
lequel se traduit objectivement par un degré suffisant de tonicité 
et de tension. Cet étal de demi-repos ou plutôt d'activité 
latente, griicf auquel la fibre musculaire est prêle à entrer en 
contraction, avec le minimum d'effort et de temps perdu, est la 
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maiiitV'slalioli la plus tangible et la jilus iinpliritr <le l'énerij'ie 
vitale d'un tube digesliT. Cet état est une coudiliou yiiatorao-phy- 
sioloçique de première nécessité ; il est le crîtenuin ([iii nous per- 
met de reconnaître que nous sommes en présence d'un lub<! 
dig:eslif offrant toutes les ressources indispensables à la mise vu 
train de cet acte complexe qu'est la fonction di^estive. Tonus et 
l.onsioii nuls ou tonus et tension faibles, équivalent à tube di;^es- 
tif inerte ou défaillant, et par conséquent inapte à entrer en fonc- 
tion. Xous ne saurions nous tijfurer les actes cliimiqucs de la 
di£;estion aussi bien que les actes moteurs ae déroulant dans 
toute leur intégrité et toute leur perfection dans un tube diges- 
tif qui à l'état statique est sans tonicité, parce que la tonicité 
est pour lui l'expression même de la vie, et que l'insuffisance de 
tonicité implique la langueur de tous les phénomènes vitaux, quels 
qu'ils soient, dont il est le siège. Nous pouvons comparer le tube 
dig'estif en étal de tonus normal à une machine sous pression 
convenable et prèle à fonctionner dès qu'on ouvrira la prise de 
vapeur ; le tube digestif en état de lonus faibieà une machine sous 
pression insuffisante et par cela même incapable de fournir un 
travail utile. 

Loin donc de méconnaître ou de nier l'exisf^nce des lioulilcs 
du chimisme çastro-intestinal, nous leur accordons leur juste 
[lart, el nous leur assignons la place légitime qui leur revieni 
dans la maladie, au poinldevue de la physiologie pathologique, 
comme au point de vue clinique, en les considérant comme des 
désordres secondaires aux troubles de la motricité. L'observa- 
lion nous montre que leur riMe dans la genèse des phénomènes 
subjectifs est des plus réduits; mais on comprend que, même dans 
les cas où ce râle prendrait une importance plus réelle; ce soit 
encore l'état de la tonicité digestive qui fournisse les plus pres- 
santes indications, puisque c'est de son inlégrilé que dépend la 
,mise en train rén'ulière de Ions les acics de la digestion. 

Le lonus gastro-intestinal est entretenu d'une faijon permanenle 



.■L ré^'ulicre \m' ritUnKliicliuii ,lfM alimi-iils ihiis la ciivilé diges- 
live. L'aliment exerce sur la tonicilé, c'est-à-tlire sur la vie ilii 
tulie (liçeslif, une inthience de premier ordre et d'une nature toute 
spéciale. L'aliment est pour le lube disfeslif ce que le sang est pour 
le cœur, l'agent naturel de sa motricité et de son activité fonc- 
tionnelle. De même que le san^, avant d'apporter au muscle car- 
diaque les éléments au contact desquels les cellules striées doivent 
se réjféuérer, açild'abordcomme un excitant sur les parois internes 
du ccBur pour solliciter les contractions rythmiques de cet oi^ane; 
de même, avant de comrnencer le cycle de ses transformations, 
avant (le servira réparer les désordres causés par l'usure fonc- 
tionnelle des éléments aiiatomiques, l'aliment, par le seul effet de 
sa présence dans la cavité digestive et de son contact avec la 
muqueuse ^asti-o-inteslinale, fiuirnil au tube digestif l'énergie et 
l'excitation indispensables à son fonctionnement. Cette notion du 
rôle excito-moleur de l'aliment est de la plus haute importance; 
c'est elle qui doit servir de fondement à la diététique; elle prime 
de beaucoup la question de digeslibilité qui, malgré les maigres 
résultats pratiques qu'elle a donnés, est périodiquement l'objet de 
volumineux mémoires. 

Qu'un homme harassé par une longue marche et à jeun depuis 
plusieurs heuresabsorhe une lasse de bouillon chaud ; vous voyez 
cet homme, tout à l'heure incapable de mettre un pied devant 
l'autre, se redresser plein d'énergie. Qui ne reconnaîtrait dans ce 
simple fait l'influence merveilleusement salutaire de l'aliment sur 
la tonicité digestive, et de celle-ci sur la vigueur de l'organisme'? 
Que nous importe que ce bouillon ait ou non des qualités nutii- 
lives, el que des tiiéoriciens aient pu le condamner au nom de la 
chimie biologique? Le bon sens public ne se laisse pas prendre, 
du reste, à ces données spéculatives ; il sait parfaitement qu'une 
tasse de bouillon est un excellent apéritif el t|u'un consommé 
au début d'un repas qui doîtctre copieux prépare aiUniraMemeul 
les voies digestives au travail qui va leur élre imposé. Tout ali- 
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ment introduit dans un estomac languissant ou paresseux, et qui 
n'est pas capable de secouer par le seul fait de sa présence la tor- 
peur digestive, de réveiller en un mot la tonicité gastro-intestinale, 
est un aliment qui sera mal toléré et qui de plus ne sollicitera 
que de la façon la plus imparfaite l'activité glandulaire. C'est 
ainsi que l'on peut expliquer la répugnance de toute une catégorie 
de malades pour les lunchs et les diners froids, et non par une 
insuffisance ou un trouble directs des phénomènes sécrétoires. 

Nous venons de montrer que le ventre, chez les sujets sains, 
présente certains caractères de forme, de volume et de tension 
qui sont à la fois la condition anatomique indispensable et le cri- 
térium objectif certain d'un fonctionnement régulier de la mécani- 
que digestive : c'est déjà avoir établi en principe que toute modi- 
fication, même partielle, de cet état anatomique normal doit 
éveiller chez le médecin l'idée d'un trouble dans la progression 
régulière du contenu solide, liquide et gazeux de la cavité alimen- 
taire. L'exploration méthodique de l'abdomen va nous montrer 
les changements profonds qui surviennent dans le ventre des 
dyspeptiques. Nous aurons à étudier successivement les altéra- 
tions de forme et de volume du ventre, les modifications de la 
tension et de la sonorité abdominales, les aspects variés sous les- 
quels se présentent à la palpation les différents segments du tube 
digestif, enfin les troubles de statique qui se produisent dans l'ap- 
pareil gastro-intestinal et dans les viscères abdominaux sous Tin- 
ttuence de la marche progressive de la maladie, c'est-à-dire les 
prolapsus viscéraux. 

Les divers éléments séméiologiques que cette étude va mettre 
en évidence, bien qu'ayant chacun sa signification propre, n'en 
présentent pas moins vis-à-vis les uns des autres les corrélations 
les plus étroites. Comme nous l'avons dit ailleurs : « La palpation 
abdominale nous fournit un faisceau de signes physicjnes solidaires 
entre eux, au point de vue de la physiologie pathologique comme 
au point de vue clinifjue; ils s'expliquent et se corroborent mutuel- 
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lement. On ne saurait rompre Tunité de ce faisceau et en disso- 
cier les éléments, autrement que pour les besoins de la description 
didactique. Dès que l'on se trouve en présence du malade, on ne 
doit pas perdre de vue les multiples liens qui les rattachent (1). » 
Ce n'est pas une étude de séméiologie abdominale pure que nous 
allons faire; c'est l'histoire de l'évolution morbide de l'appareil 
digestif et de ses annexes. 

(1) La tension abdominale chez les dyspeptiques. Congrès de Lyon, 1894, 



CHAPITRE III 



CONFIGURATION EXTÉRIEURE DU VENTRE 



Intérêt que présente l'étude de la forme du ventre. Deux types : ventres forts ou 
gros ventres ; ventres faibles. 

1© Gros ventres. — I. Relations du gros ventre et de l'obésité. — II. Evolution 
générale du gros ventre ; deux phases : phase de compensation et phase de 
déchéance. — III Incidents de l'évolution du gros ventre-; compensation in- 
termittente. — IV. Description objective des gros ventres : ventre saillant 
ou en tonneau (phase de compensation) ; ventre tombant ou en besace (phase 
de déchéance). — V. Le gros ventre chez la femme; relations générales de 
l'utjérus et de l'appareil digestif. Deux formes cliniques : début précoce et évo- 
lution rapide, début tardif et évolution lente. Le gros ventre des femmes dé- 
biles est un gros ventre de déchéance. — VI. Le gros ventre des nourrissons. 

2° Ventres faibles. — I. Définition. La phase de compensation avorte ; phase 
de déchéance ou affaissement du ventre. L'affaissement du ventre chez le Fai- 
ble a une signification moins grave que chez le Fort. — II. Variations de vo- 
lume des ventres faibles ; le ballonnement. 



La diversité des aspects sous lesquels se présente le ventre des 
dyspeptiques, les modifications de forme et de volume qu'il 
subit dans le cours de l'évolution de la maladie sont des phéno- 
/ïiènes auxquels on a jusqu'ici accordé peu d'attention. On s'ex- 
plique difficilement cette indifférence. 

Deux malades se présentent à notre observation : ventre étalé 
Ou creux chez l'un, ventre arrondi et saillant chez l'autre. Entre 
ces deux ventres, ventre en cuvette et ventre en tonneau, le con- 
traste est réellement trop saisissant pour qu'un esprit curieux 
!se contente d'y voir un simple jeu de la nature, un fait banal et 
^sans portée physiolog-ique ou clinique intéressante. Est-il donc 
l)ien téméraire de supposer qu'il y a dans cette simple constata- 
tion de l'inégalité de forme et de volume de l'abdomen un ensei- 
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!4tiiN)ii'iil (jiicli'oiiqiic ù rccui'ilJir-? n'esl-il [las li^^itînie fie |)enscr 
que le liil)e digestif ne saurait, revélir, dans les duiixcas, le m»>mp 
aspect anatomique, que dans le veiitre plat nous avons un tube 
digestif affaissé ou rétracté, dans ra!>domen globuleux un lube 
digestif distendu ou dilaté? N'esl-on pas autorisé A affirmer que, 
dans CCS deux ventres, d'aspect si dissemblable, les condiliouK 
qui rèçlenlla péristaltiqne fiigestive, l'innervation ella circulation 
^■isrérales, ne sauraient être les mêmes ; que, sous ce rap[iort, ils 
se séparent également tous les deux des ventres de forme et de 
tension normales, cl qu'àdeux formes cliniques si nettement tran- 
chées correspondent des indications spéciales pour l'hygiène ali- 
meiitaire ou générale'? Ce ne sontpas là, certes, des hypothèses 
bien subversives; la pratique de la palpalion nous moiitreni 
que ce ne sont même plus des iiypolhèses, i|ue re sont des fails 
r^els, faciles à vérifier. 

Si, «l'autre part, nous envisageons la variabilité de volume que 
peut présenter l'abdomen chez un même sujet pendant le cours 
de sou existence, noua avons à considérer des phénomènes bien 
vulgaires, il est vrai, mais qu'eu raison de leur banalité même 
personne n'a jamais songé à interpréter. Un malade nous présen- 
lail, il y a quelques mois, un ventre saillant, à la hauteur de 
l'épigastre ; nous le voyons aujourd'hui avec un abdomen dont 
les vestiges lui tombent sur les cuisses. Fanl-il voir là simplement 
de l'amaigrisseraenl? Une semblable métamorphose a-t-clle pu 
s'accomplir sans s'accompagner de modifications profondes dans 
la statique des viscères et dans l'état de la tension de la cavité 
digestive? Ces modifications ne sont-elles pas la cause mémo 
qui a présidé à la transformation de l'abdomen, et ne jouenl-ellea 
pas un rôle important dans la genèse des troubles fonctionnels 
graves qui surgissent à cette période de la We du malade? Eu un 
mot, la déchéance de l'individu, satellite de l'eftondrenient du 
ventre, n'esl-elle pas la ronséquenre directe de l'affaissemenl et 
de répuisemcril ,Ut lube dineslif? 
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On voit CQmbien de problèmes intéressants soulève ce fait 
banal, l'inégalité de volume du ventre, considérée soit chez deux 
individus différents, soit chez le même individu, à deux périodes 
plus ou moins éloijçnées de son existence: nous avons là un champ 
d'études inépuisable, aussi vaste qu'inexploré. L'étude de la con- 
figuration extérieure de l'abdomen présente chez chaque malade 
un intérêt particulier; mais si les variétés cliniques sont nom- 
breuses, si elles s'enchevêtrent les unes les autres, il est néan- 
moins possible de dégag-er deux types généraux, bien différenciés, 
autour desquels il sera facile de gcrouper tous les autres. Nous 
distinguerons donc, au point de vue de la forme extérieure du 
ventre, deux catégories de malades : 

1*^ Les uns, de constitution vigoureuse, ont un ventre qui, ra- 
pidement ou par poussées successives, a acquis un développe- 
ment toujours notable, parfois énontie, et qui peut subir des 
variations de volume souvent très marquées, tout en conservant 
toujours une ampleur exagérée. 

2** Les autres, dont l'organisme est moins résistant, nous offrent 
un abdomen de volume réduit, peu saillant, souvent même affaissé, 
s'affaissant dans tous les cas sous l'influence des causes les plus 
insignifiantes pour recouvrer bientôt son aspect antérieur, pré- 
sentant, dans d'autres circonstances et au plus haut degré, le 
phénomène du ballonnement, c'est-à-dire des augmentations ra- 
pides et passagères de volume, suivies d'un affaissement non 
moins rapide et du retour au volume habituel. 

Donc, deux types de ventres bien caractéristiques, correspon- 
dant à deux catégories de malades bien reconnaissables en clini- 
cjue. Au premier type convient naturellement la dénomination de 
gros ventres; on peut également les appeler ventres forts. Nous 
désignerons les ventres du second type, sous le nom de vcnln^s 
faibles; si cette dénomination a rinronvénient de n'éveiller au- 
cune idée morphologique, elle offre du moins l'avantage de bien 
caractériser clinicpieinent les ventres auxquels elle* s'a])pli([ue. 



Les gros venlres n'onl ifuère iHé jiisr|u'îfi qu'un suji'l ci'('|ii- 
^rammes ; ils ne saumiciil toiilefois rester indéfiniment le moim- 
pole des niauvais plaisants. Ëh quoi ! nous nous trouvons cliaque 
jour en présence de j^ens dont Tabdomen constitue une véritable 
monstruosité, et l'idée ne nous viendrait pas, à nous médecins, 
de nous demander la raison de ce phénomène anormal, de cher- 
clier ce que signifie ce gros ventre, par quels éléments il est cons- 
titué, quelles peuvent bien êlre les modifications mibies par le 
tube diçestif dans cette cavité énorme, quelle influence ces mo- 
difications peuvent avoir non seulement sur le travail mécanique 
de la digestion, mais sur l'état général du malade, sur les divei-- 
ses fonctions de l'économie ! Voilà bien des problèmes ; ne mé- 
ritent-ils pas d'éveiller la curiosité et l'intérêt des observa- 
teurs ? 

« Prendre du venlre » est un phénomène critique dans la vie de 
l'individu et qui ne laisse pas que d'alarmer celui qui s'en voit 
menacé. Un peu d'embonpoint ne serait pas pour lui déplaire; 
mais il sait qu'entre ce léger bedonneraenl (|ui n'est (|u'une élé- 
gance de plus, aux yeux de quelques-uns, et la veniripotence qui 
constitue une si désolante infirmité, il n'y a qu'une question de 
degré. Du reste, la métamorphose d'un ventre de forme nor- 
male, c'est-à-dire uniformément et régulièrement ovoïde, en un 
ventre saillant et bedonnant ne s'opère pas toujours sans s'ac- 
compagner de quelques phénomènes inquiétants. Jusqu'aloi's 
rien n'était venu ébranler la confiance qu'inspire une santé flo- 
rissante ; mais voici qu'en m(>me temps que la vigueur corporelle 
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membres s'arrondissent, que les méplats s'effacent, que le ventre 
se développe — siçne évident, pour le vulgaire, d'un état de 
santé enviable — voici que Fapparition de certains malaises 
A'ient montrer la fragilité de cet édifice aux dehors si brillants. 
L'esprit est plus paresseux, le caractère plus morose ; il y a de 
la torpeur, de la somnolence, de la rougeur de la face après les 
repas, des renvois, des aigreurs vers les quatre ou cinq heures de 
l'après-midi. D'autres fois, la sphère digestive semble moins direc- 
tement intéressée : accablement général, transpiration au moin- 
dre effort, maux de reins, rhumes fréquents et sans motifs ap- 
préciables, éruptions d'acné au visage qui se plaque vers les 
pommettes de rougeurs; vineuses ; poussées de psoriasis ou d'ec- 
zéma, maux de têtes, inigraines, etc., etc. 

Chez la plupart des malades cette phénoménologie est discrète 
et ne revêt pas Tallure massive de la description nosologique ; 
elle n'en constitue pas moins, à des degrés divers, le cortège 
Habituel de tout développement, même modéré, de l'abdomen, 
et ne nous permet pas de considérer celui-ci comme un phéno* 
mène physiologique. De plus, le gros ventre n'est pas, comYne 
on pourrait le supposer, l'expression locale d'un trouble généralisé 
A tout l'organisme, un incident de l'obésité. C'est, au contraire, 
dans les troubles de la dynamique digestive, origine du gros 
xentre, que la clinique nous montre le prhnum movens de tout 
c*e processus qui, chez quelques malades, aboutit à Tadiposis et 
s^ux autres accidents de « l'arlhritisme. » 

Si l'on consulte les mémoires écrits sur l'obésité, on s'aperçoit 
rju'un fait y attire et retient surtout l'intérêt des observateurs : 
le dépôt de la graisse dans les tissus. Le développement du 
v^entre y est incidemment mentionné, et l'on considère, du 
i-este, l'infiltration adipeuse de la paroi ou de la cavité viscérale 
o.omme en faisant presque exclusivement les frais. Cependant le 
premier symptôme apparent de la maladie, le phénomène de dé- 
hut qui frappe particulièrement l'attention et de l'intéressé et de 
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son entuuragL-, ii*csL-il pas ce heilcimiemiMil iiisidi(?u.\i]ui s'accroît 
lentemeni do jour en jour, précédant l'engraissement général et 
le devançant toujours dans sa marche progressive? Lorsque la 
maladie a atteint son plein épanouissement, alors c[ue l'adiposis 
a envalii Ions les oriçanes et tous les tissus, transformant parfois 
le malade en une monstrueuse masse de graisse, le phénomène 
te plus saillant, le plus curieux, n'est-il pas encore celte 
" bedaine » énorme qui parait presque étrangère à l'organisme, 
déborde de toutes parts, elconslitnc, du reste, de tous les excé- 
dents de tissu dont le malade est chargé, celui dont il souhaite le 
plus vivement être débarrassé? 

Le développement exagéré de l'abdomen précède donc, dans 
la ji-rande majorité des cas, l'engraissement général : <\ c'est par 
le ventre que j'ai commencé à grossir >■, dit le malade, el l'nbé- 
silé du ventre reste, dans tous les cas, prédominanle. CVsl là un 
premier fait important à signaler. 

A ciité des sujets obèses on prédisposés à l'obésité, il en est 
d'autres dont l'embonpoint général n'a lien d'exagéré et qui sont 
cependant affligés d'un abdomen volumineux derrière lequel ils 
semblent marcher. Cette forme clinique que l'on observe chez 
l'homme, est assez commune, après la grossesse, chez certaines 
femmes dont la maigreur contraste avec la grosseur anormale du 
rentre; elle n'est même pas une rareté chez celles qui n'ont pas 
eu d'enfants. On voit des jeunes tilles dont l'abdomen proémi- 
nent fait le désespoir. Fait curieux, dont nous trouverons plus 
lard l'explication logique, cellt- infirmité peut disp;iraîlre après 
un premier accouchement. 

Les sujets dont l'abdomen cs.l gros, sans embonpoint géné- 
ral exagéré, et les obèses vrais ne forment donc jias deux caté- 
gories de malades nettement séparées. Le gros ventre est, chez 
eux, le phénomène capital et c<mstitue le lien commun qui 
les relie cliniquemenl ; l'inhltr'ation graisseuse des tissus n'est 
qii'ini accident, une complicalinn favorisée par cerlaiiis facteurs, 
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J' li€^ré(]ité, h» tempérament, le içenre de vie, la profession, etc. 
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I ^'accroissement du volume du ventre est dû surtout à la dis- 

t c*ixsion de la cavité digestive. Il ne s'agit pas là d'une sorte de 

clilsi_tation passive par des gaz, mais bien d'un phénomène actif j 

<l*^:ami véritable phénomène de réaction dont le but est de compen- 

f>^^* les effets d'un ralentissement des actes mécaniques de la di- 

^<^^sit,ion. Quelque soit l'âge du malade, quelle que soit sa consti- 

t tit,ion, que nous ayons à faire à un nourrisson, à un enfant ou à 

***^ adulte, aune jeune fille fragile ou à un jeune homme vigou- 

^'^ u :x, lorsque, sous l'influence des causes multiples qui engendrent 

'^^ clyspepsie, la tonicité digestive va se trouver au-dessous de sa 

^^<^lne, la lutte commence, la réaction de défense s'organise. Elle 

^ ^^x^g-anise aux dépens de l'un quelconque des éléments anato- 

'^^icjuesqui entrent dans la constitution du tractus digestif. Nous 

^'^^"X'ons plus loin qu'il est des compensations d'ordre nerveux, 

^* ^^ Vitres d'ordre circulatoire; chez les malades que nous étudions 

*^'^ <ie moment, c'est la fibre musculaire qui est chargée de faire 

*^» frais de la résistance. L'intensité des réactions digestives de 

^^^*t,e nature (actes mécaniques, sécrétoires et circulatoires) en- 

^^^tîent dans la cavité abdominale un éréthisme subconstant, qui 

^*^<=>\itit à des phénomènes permanents d'élévation de tempéra- 

t\n-<^ Jutra-abdominale et de dilatation des gaz, d'où un ballonne- 

ï^f^rxt durable. Suivant un processus que nous étudierons plus tard 

**^^ clétail, le tube digestif se dilate et s'hypertrophie ; le ventre se 

**^v-eloppe ; il est alors ferme, tendu, saillant; c'est grâce à la surac- 

^^'^t,é de sa musculature que le tube digestif peut assurer une pro- 

^^^ssion satisfaisante des gaz et du bol alimentaire. Voilà, dans 

jt ^^^ grandes lignes, le phénomène primordial. La lutte commen- 

m ^^^> interviennent les diverses conditions de résistance organique 



ijui vonl acœnluer un niiidi^rer rinli-tiHin' du pliénomènp ré^^| 
lioone], en abréger nu en prolonger I» durée. ^H 

1° Chez les malades de eonstiliitiiiii faible, la phase deréaM^I 
tance vraie est de courte durée, car la tonicité digestive s'épuise 
rapidement; la dilalalion hyperlrophique ne s'efFcclue que dans 
desHmites modérées; le ventre ordinairement s'affaisse sans avoir 
présenléd'ançinenlation de volume, II n'est pas excepliounel ce- 
pendant de voir, même chez les Faibles, une période de compen- 
sation musculaire plus accentuée : tel d'entre ces malades se pré- 
aenle à nous avec un ventre plat ou creux, qui reconnaît avoir été 
porteur, à ime époque antérieure de son existence, d'un abdomen 
saillant et tendu. Mais ce sont là des faits exceptionnels. Ces ébau- 
ches de compensation musculaire nous mettent en présence de 
types cliniques intermédiaires aux Faibles dont le ventre s'affaisse 
rapidement et aux Forts avec ventre volumineux. C'est à ce litre, 
que nous devions, dans ce chapitre consacré aux gros ventres, 
ilire un mot du gros ventre des Faibles, quoique le développe- 
ment en soit toujours modér(? et, dansions les cas, très passag;ei'. 

2" Si nousavonsàfaire à un individu de constitution vigoureuse, 
les phénomènes de compensation, qui, dans le casprécédcnt, res- 
tent à l'état d'ébauclie, se poursuivent efficacement pcntlant des 
années. Les forces de résistance semblent se développer à me- 
sure que la maladie se prolonge et s'aggrave: le ventre, d'abord 
légèrement bedonnant, augmente progressivement de volume et 
prend l'aspect d'une outre distendue. Puis, un beau jour, sous 
l'influence de conditions et au milieu d'un cortège de symptômes 
sur lesquels nous reviendrons, la tonicité digestive faiblît, la ten- 
sion abdominale diminue, ses caraclèresphysiologiques s'efTaetnl 
les uns après les autres ; le ve»tre s'affaisse, tombe : te gros ventre 
menaçant e( vainqueur s'est transformé en une ijrosse besace qui 
pend lamentablement sur le pubis. 

L'affaissement du ventre est un phénomène crilique dans l'é- 
volution de la dyspepsie ; il indique l;i tlti de la période de coni- 
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pensation, le déhiil de la phase de déchéance, dont il constitue 
parfois, pendant un laps de temps variable, le seul signe bien ap- 
parent. On voit en effet des malades chez lesquels la déchéance 
digestive poursuit sans manifestation trop bruyante sa marche 
progressive ; le ventre s'effondre lentement sans qu'aucun phéno- 
mène subjectif vienne révéler rimminence du danger: nous ver- 
rons plus loin quelles conditions favorisent cette latence de la 
dyspepsie, période funeste pendant laquelle s'installent silencieu- 
sement les lésions viscérales et se perpétuent les erreurs d'hy- 
î»-iène et de régime qui précipitent encore la marche delà maladie. 
Il résulte de ce qui précède que, pour nous, un gros ventre, à 
quelque moment qu'on l'observe, que ce soit à sa période de ventre 
saillant ou à sa période de ventre tombant, est toujours l'indice 
d'un certain degré de résistance actuelle ou [)assée de l'appareil 
digestif; ce qui entraîne un corollaire un peu inattendu, à savoir 
que les nourrissons avec gros ventre seraient des enfants de cons- 
titution relativement vigoureuse. Le fait semble en effet paradoxal ; 
nous le croyons vrai, cependant, dans une certaine mesure. Si ces 
enfants n'avaient pas été capables de prendre un gros ventre, en 
d'autres termes, de faire de la compensation, ils n'auraient pas 
résisté aux mauvaises conditions de leur nourrissage, ils auraient 
succombé. 



III 



La période de résistance digestive n'aboutit ni fatalement ni 
d'une façon irrémédiable à l'épuisement, au ventre en besace. II 
est des malades vigoureux chez lesquels la compensation se pour- 
suit pendant la vie entière et qui conservent leur embonpoint et 
leur gros ventre jusqu'à un itge très avancé. A côté de ces ma- 
lades, il en est d'autres qui voient, sous l'influence de l'hygiène 
alimentaire ou de coiulitions d'hygiène meilleures, diminuer le 
volume de leur ventre et leur obésité générale, en même temps 
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que s'amender les troubles IbriL-lionncIs de la dyspepsie. Le fait 
n'est pas rare même dans le jeune âa;c : qued'enfaiilsontpréseiil»';. 
dans les premières aiiuties de leurexislenre, legros ventre mou, 
témoin bloquent de l'incurie ou de l'ignorance ! Le plus couvent 
ils en gardent les traces indélébiles, et le thorax évasé à sa base 
vient évoquer à l'esprit du médecin, dans le ventre plat de l'adulte, 
le gros ventre du nourrisson. Mais parfois cependant, sous l'in- 
Huence d'une liy^èue plus rationnelle et grâce à la vigueur de 
la constitution, la régularité du tirage gastro-intestinal se réta- 
blit, la tonicité digestiveel la tension gazeuserentrent dans leurs 
limites physiologiques, et le ventre reprend sa forme normale. II 
est bon d'ajouter néanmoins que, même dans ces cas favorables, la 
palpation Went révéler la gravité des incidents digestifs (]ui oui 
signalé les [iremières années fie la vie. 

Un malade peut même, dans le cours de son existejice, faîn' 
plusieurs fois les frais d'une compensation salutaire : tels ces in- 
dividus qui présentent des périodes alternatives d'engraissement 
et d'amaigrissement avec oscillations correspondantes du volume , 
de l'abdomeii. Ces phénomènes, d'apparence si banale qu'on ne 
cherche même pasà les expliquer, correspondent à des phases de 
compensation et de déchéance passagères qui se produisent, dans 
le cours d'une dyspepsie latente on non, à l'insu du malade, pour 
ainsi dire, spontanément en apparence, en réalité sous l'influence 
de causes légères qui échappent à robser\ation du sujet, mais 
(ju'il est parfois facile au médecin de déceler. 

Ces phénomènes de coj?îj;ettsa/«H InteniiHleiitcnr sont du n"<li'. 
comme ceux de la phase générale de compensation, que des phé- 
nomènes réactionnels, c'est-à-dire morbides. Il ne faut donc pas 
y voir l'expression d'un étatplus satisfaisant de l'organisme, dont 
le malade doive se féliciter sans réserve. Ce serait se méprendre 
sur le sens réel que nous attachons au terme de compensation. Il 
n'y a jamais de compensation vérîlable au sens propre fin mol, 
mais seulement une sorlede compromis entre les forces dii,'-i'slivps 



<^E^>arl pl le Iravail qiii leur est im[>osi'. compromis dans te- 
«]iiei les forcestlisestives, raait;r^ lesappan'iices, resletit toujours 
Hu-clessous de leur Idche. L't'liide subjective du malade moiiln* 
bien, même dans les cas les plus favorables, celle ittsuflisance de 
la mécanitjue diKcslive. Interrogez avec insistance les porlenrsde 
ces a^ms ventres qui n'hésitent pas, aux premières questions qu'on 
leur pose, à célébrer l'allure victorieuse de leur santé, et en par- 
ticulierde leurs fonctions jçastro-inleslinales : vous serez bienliM 
édifié, el si vous restez surpris, c'est de Tinconscienri' mec 
laquelle ils supportent leurs nombreuses misères. 

La période de compensation, quelle que soil sa durée, n'est donc 
en réalité qu'un lent aciieminement vers la déchéance dîgcsUve; 
elle suppose des elîorts faits par la nature dans la voie elen%'iic de 
la guérison, efforts insuffisants en eux-mêmes et que le rôle du 
médecin n'est pas toujours d'utiliser, mais bien souvent de modé- 
rer el de combattre, l'n fxem|)!e fera mieux- rotiqirendre notre 
pensée. 

Un malade vient consulter son médecin pour nii de ces acci- 
f'dents presque insig;nifiants qui ne semblent avoirque des relations 
'très éloignées avec l'étal des fonctions digeslives, éruption d'acné, 
lar exemple. Il n'existe aucune autre manifestation pathologique 
apparente: l'appétit est excellent, les digestions parfaites, l'élat 
général satisfaisant, très satisfaisant même, car depuis quehpies 
mois un léger embonpoint s'est manifesté et le ventre dessine 
. sous le gilet une rolundilé de bon augure. Nous supposernus 
) qu'un interrogatoire minutieux ne révèle aucun de ces pe- 
tits signes qiu viennent parfois déceler l'irrégularité des fonctions 
[astro-inteslinaleH ; selles quotidiennes muitiple~s, généralement 
I bouillie, essoufflement ou vuUuositc aprèsles repas, insomnie 
E|ni réveil à heure fixe pendant la nuit, etc. Le médecin se coii- 
[fcntera-l-il de conseiller un topique quelconque, un purgatif, les 
s dites dépuralives, d'un usage si courrint ? Non, re serait 
«nTisager la question d'un point ih' vue fro|i élroil ; M devra tenir 
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â non malade le laugaefe siiîranl : « Voire éniplion i 
déjà un indice probable d'un fonctionnemcnl ffastro-inlestinal 
di-fr4-turux ; mais r'esl un indice dont nous pourrions nous pas- 
ser à la riçueur, car le développement de votre 
autrement suggestif et probant. Votre ventre a grossi; ne pren 
pas rela pour le témoignage absolu d'une santé meilleure :l 
cause de ee développement abdominal est la distension de 1 
cavité diçeslive, provoquée par le surmenage que vous împoi 
«ciemmentou inronsriemment à votre estomac et à votreintesÇH 
Si la réalîlf? de ce surmenage vous échappe, c'esl que vous ëfl 
vigoureux et que voire organisme a pu faire appel à des fort 
en réserve qui assurent momentanément une régularité suffîsaijl 
de la circulation gastro-intestinale. Mais on voit souvent des 
gens aussi robustes que vous, dont le tube dîgeslif s'épuise à 
la longue dans celle lutte de tous les jours, qui arrivent progres- 
sivement à digérer moins bien, et dont la santé s'ébranle peu à 
peu. Cela n'est pas absolument fatal; tout dépend de la résis- 
tance de l'organisme. Il serait sage cependant de penser à l'ave- 
nir, et de fhcrcJier, par nue hygiène convenable, à rendre plus 
uniforme le Iravail de la illgestlon et à modérer cet éréthisme 
iliiLiibe digustif qui pourrait aboutir insensiblement à l'épuise- 
menl. n 



IV 



Les ^ros ventres présentent donc deux types bien distincts:]^ 
venti'Cs saillants et les ventres lombitnls. Ci>s deu\ types con 
pondent non pas à deux catégories de malades, mais bien àdëi 
phases de l'évolution delà dyspepsie. 

Les l'entres saillants ou en tonneau, ventres actifs pour aiijj 
dire, sont les ventres de la période de compensation. Dans j 
station couchée, comme dans la station debout, ils conservent iM 
forme globuleuse plus ou nioinS considérable ; ils remontent j 
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OU moins haut vers rappeudice xyphoïde, et présentent parfois 
au-dessus de Tombilic une forte saillie bombée, séparée du reste 
de l'abdomen par une dépression et constituée par l'estomac dis- 
tendu à son maximum par les gaz. 

Le volume des ventres en tonneau est dii à la dilatation et à 
l'hypertrophie du tube digestif étala suractivité de tous les phéno- 
mènes de la digestion, suractivité qui détermine l'élévation de la 
température intra-abdominale et la dilatation excessive des gaz. La 
production de masses adipeuses dans l'abdomen, Tépaississement 
du tissu cellulaire sous-cutané, contrairement à ce qui semble être 
l'opinion générale, n'entrent ordinairement que pour une faible 
part dans le développement exagéré du ventre ; ces deux éléments 
ne suffiraient pas pour assurera celui-ci son état de tension et sa 
forme globuleuse caractéristique. Outre qu'il est facile de constater 
que dans maintes circonstances la paroi abdominale est relative- 
ment mince, un fait d'observation courante vient à l'appui de 
notre assertion : on voit en effet des ventres énormes s'effondrer 
d'un jour à l'autre, sous l'influence d'une purgation, que les selles 
aient été ou non abondantes. Un épisode subaigu spontané aboutit 
au même résultat. Dans les deux cas, c'est l'atonie du tube diges- 
tif qui en produit l'affaissement. La notion de la dilatation de 
l'estomac et de l'intestin est du reste connue du vulgaire ; nous avons 
entendu des femmes du peuple émettre cette opinion que l'usage 
précoce ou l'abus des soupes, ou une alimentation grossièrechez 
les nourrissons « élargit les boyaux» et produit le gros ventre. 

Les ventres tombajils ou en besace, ventres passifs, sont les 
ventres de la période de déchéance. Ils sont constitués par une» 
saillie plus ou moins arrondie qui descend sur le pubis, dégageant 
la région épigastrique. Avec les deux mains réunies en forme de 
sangle, on peut soulever ces ventres, les remonter vers Tépigas- 
tre. Ils donnent alors la sensation tantôt d'une masse encore ten- 
due et homogène, tantôt d'un lourd paquet de viscères tassés les 
uns contre les autres et auxquels la paroi abdominale distendue 



Fiiniii' l'oKiim'iiiif sorte (le [(OL-lu-, Otti' dernière vai'ii^té est sur- 
Inut parliciiliih'P à la fumme, chez lat|uellc la faiblesse des liifa- 
menls el la moindre résistance de la paroi abdominale, iiit'me en 
(lehora de toute grossesse antérieure, favorisent le prolapsus des 
viscères et la formation d'un sac plus ou moins profond dans lequel 
les viscères prolabés viennent s'entasser. 

L'aspect des ventres tombants n'est pas moins caractéristique 
lorsque le malade est couché : leur forme sflobuieuse disparaît ; 
la cicatrice ombilicale s'est rapprochée de la région pubienne; ils 
s'étalent. Dans les cas extrêmes ils débordent sur les cdtés les 
épines iliaques et couvrent en bas le pnbis. La masse viscérale ne 
fait plus corps avec les parois delà cavité abdominale; elle se dé- 
place dans tous les chang'ements de position du malade. Les cas 
les plus caractéristiques sont ceux où l'on voit une masse qui, dans 
ta station verticale, présente une ampleur respectable et impo- 
Hante, disparattrp lilléralcmi;ul ihins les prol'niideui's de l'abdo- 



On comprend qu'entre le gros ventre tendu de la phase de com- 
pensation et le ventre en besacede la phase de déchéance avancée, 
telquenous venons de le décnre, l'on peut observer tous lestvpes 
intermédiaires. C'est par gradations insensibles, parfois d'uttr 
fa(;on rapide, d'autres fois d'une façon plus lente, que l'on voit l'ab- 
domen s'effacer. C'est généralement par la région épijfaslrique 
que l'affaissement commence, la portion sous-ombilicale conser- 
vant longtemps encore sa forme jflobuleuse. Peu à peu celle-ci 
s'affaisse à son tour ; la déformation la plus extrême est représen- 
tée par le ventre plat, large surface horizontale débordant dans 
tous les sens les limites du bassin, et animée pendant les mouve- 
ments du malade d'oscillations rerticalesou la ternies qui trahissent 
la mollesse du contenu de l'abdomen. En raison de l'épaisseur de 
la paroi abdominale et du volume de la masse viscérale, la chute 
du ventre aboutit rarement, chez les Forts, au ventre creux, phéno- 
mène ultime de la déchéance digestive chez les Faibles. Maisdans 
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les cas où le fait se présente, il comporte un enseignement du plus 
haut intérêt. 

Nous étions appelé récemment auprès d'un malade qui venait 
d'être frappé d'une attaque d'apoplexie. C'était un homme de 50 
ans, d'apparence robuste, au visage coloré, aux membres vigou- 
reux, à la poitrine large. Quel ne fut pas noti'e étonnement, de 
découvrir en l'examinant un abdomen creusé en cuvette, vrai 
ventre de cadavre vidé de ses viscères, et d'une flaccidité extrême ! 
Le contraste entre la cage thoracique puissante, évasée à sa base 
et ce ventre en ruine était saisissant. Nous ne pouvions nous dé- 
fendre de l'idée que cet homme, atteint dans ses œuvres vives, 
était une victime marquéeau sceaud'une mort imminente, etqu'il 
ne pouvait y avoir une simple coïncidence entre son abdomen dé- 
chu et l'accident encéphalique qui venait de le terrasser. Nous lais- 
seronsaux physiologistes le soin de nous éclairer sur les relations 
delacirculation sanguine abdominale avec la circulation de Tencé- 
phale;cliniquement ces relations sont des plus évidentes, et la coïn- 
cidence des troubles de la tension abdominale avec les apoplexies 
cérébrales est un fait qui mériterait d'être mis en lumière. 

A la période de déchéance, nous sommes doncen présence d'un 
pseudo-gros ventre plutôt que d'un gros ventre véritable. Nous 
n'avons plus à faire à une vaste cavité remplie et distendue par 
le tube digestif en activité. L'épaisseur de la paroi abdominale qui 
constitue parfois un véritable bourrelet ou tablier de graisse, la 
ptôse des viscères entassés à la partie inférieure du cul-de-sac 
abdominal, parfois une dilatation des gaz qui circulent mal et sous 
tension faible dans une cavité digestive atone : tels sont alors les 
principaux facteurs du volume de l'abdomen. L'envahissement des 
différents organes et tissus par l'adiposis, qui, chez les sujets 
prédisposés, s'est développé et a atteint son plein épanouissement 
pendant la phase de compensation, rétrocède à la phase de dé- 
chéance : l'amaigrissement suit l'affaissement et la chute du 
ventre. 



Les l' itisidêiatioii.s qui pr(;(Tdi'tiI iimis moiitreiil l'ijifiltralion 
graisseuse évoluant cliez quelques malades, parallèlement au t^os 
ventre, non pas comme une affection indépendante et d'impor- 
tance équivalente, mais comme un élément accessoire, surajouté, 
incapable de modifier l'allure générale de la maladie dans ses 
lignes essentielles. L'obésité n'est donc pas une entité morbide ; 
c'est une simple complication de la dyspepsie des Forts ; ce qui 
doit éveiller la sollicitude du médecin, ce n'est pas l'eiivabisse- 
ment des tissus par la ijraisse (symptùme apparent, ^ossier et 
trompeur), ce sont encore et toujours les modifications de l'état 
an a lomo-pliysio logique du tube dii^estif. Ceci nous laisse entre- 
voir combien peu rationnels sont ces régîmes uniformes dans les- 
quels on ne lient compte ni de l'^e du malade, ni de l'ancienneté 
de la maladie, ni de l'état du tube diçestif, ni des liiverses pha- 
ses de l'affeclion. Il n'existe pas de traitement spécifique de 
l'obésité; le régime capable de répondre aux indications de ta 
phase de compensation ne saurait convenir à la période de dé- 
chéance. La cure lactée, par exemple, préconisée par quelques 
auteurs, peut être utile à certains malades et dangereuse pour 
d'autres. Il n'y a pas là de mystère impénétrable, ruais bien un 
enchafnemenl logique de faits dont l'exploration de l'abdomen 
peut nous donner la clef. 

Vous entendez dire à tel malade : " Depuis que j'ai maigri je 
me porte mieux u ; à tel autre : « Depuis que j'ai maigri je suis 
sujet à une foule de malaises et ne suis plus bon à rien. » Chez 
le premier la diminution de l'embonpoint a eu pour corollaire ou 
pluttH comme cause le réveil de la tonicité gastro-intestinale ; le 
tube digestif surmené, mais vigoureux encore, a pu se ressaisir; 
le ventre a diminué de volume en même temps que le tissu adi- 
peux disparaissait, mais la tension abdominale est restée bonne 
et la forme du ventre à peu près réçulière. Xous avons à faire, 
au contraire, chez le second, à im tube digestif déjà épuisé ; 
l'amaigrissement a coïncidé avec un effondrement du ventre el 
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un atraissement de la cavité digestive. Il y a chez ces malades un 
état d'équilibre instable auquel il faut bien se garder de toucher ; 
c'est chez eux que l'on voit, nous ne dirons pas. seulement les 
modifications profondes de régime, mais simplement la suppres- 
sion d'un aliment excitant habituel, ou une intervention thérapeu- 
tique insignifiante, un laxatif, par exemple, donner le signal de 
la déchéance rapide de l'appareil digestif et de l'organisme tout 
entier. A la phase où ils en sont arrivés, il ne saurait plus être 
question de combattre l'obésité; le rôle du médecin est au con- 
traire de prévenir la chute du ventre et la fonte du tissu grais- 
seux. Il y a, en un mot, des obèses qu'il ne faut pas essayer de 
faire maigrir. 



\' 



Le gros ventre envisagé chez la femme présente quelques par- 
ticularités intéressantes et qui relèvent soit des divers incidents de 
la vie génitale, soit de conditions anatomo-physiologiques propres 
au sexe féminin, moindre résistance organique, débilité des tissus, 
rauscles, ligaments, etc. Il faut bien savoir toutefois que si ces 
différents facteurs peuvent imprimer quelques modifications de 
détail au processus, ils ne sauraient en défigurer l'allure générale, 
et que l'évolution du gros ventre reste dans ses lignes essentielles, 
chez la femme comme chez l'homme, celle que nous avons décrite. 
Le rôle même de l'utérus gravide n'a qu'une importance secon- 
daire : entre le gros ventre d'une multipare et le gros ventre 
d'une femme qui n'a pas eu d'enfant, il n'existe pas de différence 
fondamentale. La grossesse, l'accouchement, la menstruation sont 
de simples éléments étiologiques dont l'inHuence se borne à favo- 
riser ou à entraver le développement de l'abdomen, à broder, pour 
ainsi dire, des incidents sur la trame qui constitue le fond de la 
maladie. 
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Ce n'est là, du reste, qu'un cas parliculier des relalions ^éu^ 
lales de l'uliîriis el de l'appareil digestif, relations fjn'on nmis 
semble avoir, d'uneparLwrlaincmeiit exagérées, d'aulre parL pas 
très exactement interprétées. C'est ainsi que, dans maintes cir- 
constances, on est tenté de l'aire jouer à l'utérus un rôle inoppor- 
tun. Une femme se plaint-elle de maux de reins? On incrimine la 
matrice. Son ventre hallonne-l-ii"? La faute en est à la matrice. 
Devient-il douloureux? C'est encore et toujours la malnce, El 
cela, sans que rien, dans l'examen local, ne justifie semblable fiv- 
pothèse. D'autres fois, on constate un catarrhe utérin, une rétro- 
version, etc. etc., et l'on n'hésite pasà leur rattacher les troubles 
dyspeptiques roiicomitants. On parle même de dyspepsieutérine : 
c'est là une expression malheureuse qui pourrai! laisser croire A 
l'existence d'une sorte d'cnlité morbide ayani sa pathoçfhiie <;t 
son traitement propres. En réalité, diverses affections utérines, 
métrites, déviations, aussi bien que les actes physiologiques dp la 
menstruation et de la grossesse sont de simples causes occasion- 
nelles qui mettent seulement eu évidence d'une fa(;on plus mani- 
fesCe le fonctionnementdéfectueuxd'un tube digestif déjà malade. 
Toutes ces causes sont incapables de créer par ellefi-mêmes la 
dyspepsie ; il n'est pas admissible qu'un tube digestif assez A'ig;ou- 
reux pour avoir résisté aux assauts qui, depuis l'enfance, l'nnl 
menacé directement dans sa vitalité, subisse si facilement le con- 
tre-coup d'influences extrinsèques. Ce qui contribue à entretenir 
la confusion et l'erreur, ce sont les succès relatifs que legynéco- 
logiste obtient parfois dans le domaine purement médical : une 
malade nous disait récemment avoir été guérie de crampes d>s- 
lomar par l'application d'un pessaire. H n'y a là rien que de très 
vraisemblable ; mais il est bien certain que ce résultat n'est pas 
du à l'action directe du pessaire sur l'utérus, mais à son actiotlJ 
sur la statique de la masse gastro-intestinale. Une sangle hyp> 
gastrique aurait rempli beaucoup plus efficacement les mêmes in» 
ilications. <'l oiileniile irièinc sucrés ; on peul même être convaincnij 




([lie son inlliience n'aurail. pas Oli> iiL'i;lijfi.'ablc sur Ip déplace- 
ment uLérin lui-mèmc. La clinique iiuiis montre d'ailleurs jusqu'à 
la dernière évidence que loule une catégorie de désordres de l'ap- 
pareil uléro-ovarien, certaines formes de métrites, leucorrhées, 
ménorrhagies.mélrurrliagies, elc, relèvent directement de (roubles 
des fonctions digestives, et que c'est un traitement visant ecs 
derniers qui donne le plus de chances d'en obtenir la guérisoii. 
Nous u'insislerons pas davantage pour ne pas prolonger une 
digression déjà Imp lonivuP- 



L'évolution du gros venlre chez la femme pi-ésenle, comme 
chez l'homme, ses deux phases caraclérisliques de compensation 
cl de déchéance et les modifications objectives propres à chacune 
de ces deux périodes. Son apparition est précoce ou tardive. 

1' Le gros ventre peut en elTet se signaler à l'attention dans 
les années qui précèdent ou qui suivent rétablissement de ia 
puberté. Une jeune fille déjà forte, bien bâtie, solide, voit à ce 
moment son état général devenir plus IlorissanI encore ; on assiste 
au plein épanouissement de sa vigueur phjsique ; ses épaules 
s'arrondissent, sa poitrine se développe, toute sa personne respire 
la sanlé et la vie. Mais un incident pénible vient jeter une ombre 
sur ce tableau enchanteur : insidieusement le ventre a grossi, et 
cela d'une façon si démesurée, si hors de proportion avec l'em- 
lionpoint général qu'il devient le point de mire de l'entourage et 
Mil sujet de railleries pour les mauvais plaisants. Il n'est pas raiT 
d'entendre dire à des malades : " Lorsque j'étais jeune tille mon 
ventre était si gros que j'en avais honte. » On n'a pas jugé à pro- 
pos de consulter un médecin pour ce qui semblait n'être qu'une 
simple question d'eslliéti'|ue ; cl cependant, ce à moment, il n'au- 
rait peut-être pas élé impossible de faire rentrer dans l'ordre cet 
abilomen récalcitrant, tout au nniiiis d'en modérer l'exubérance, 
cl en même temps de mettre la malade à l'abri d'un avenir 
fikbt'U.v, en combattant les pi'emières inanit'cstaliiuis d'iui func- 
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ml digestif défectueux. II esl bien des ras uù l'on pourrait 
re;^retter d'avoir méconnu l'importance de ci.-s faits si intéressants 
quoique d'apparence vulgaire. 

Une jeune fille actuellement âgée de 22 ans, vit, à l'Age de dix 
;ius, son ventre prendre progressivement un volume anormal êl 
devenir en même temps doulourelix. Un médecin consulté fil le dia- 
gnostic d'hystérie, en raison du earaclère capricieux de la petite 
malade qui, jusqu'alors simple enfant gâtée, était devenue, en 
elfet, un peu plus irritable. Un autre pensa à de la péritonite 
luherculeuse, il fut même question un instant de faire des pointes 
de feu sur le ventre; mais en raison du bon état général et de 
l'accenlualion des troubles iier\'euK, on revint à l'hystérie. Du 
reste, la question du ventre fut bientôt laissée de côté, car il 
se déclara de véritables crises neneuses d'abord légères el espa- 
cées, puis plus intenses et plus rapprochées, crises que l'on qua- 
lifia au début d'hj'stéri(jues, elqui prirent dans la suite des ra- 
ractères dans lesquels ou crut reconuaitre l'épiiepsie. Cela dura 
plusieurs années pendant lesquelles, l'état nerveux s'accentiiani 
chaque jour, on promena la malade de spécialiste en spécialiste, 
sans résultat. Des accès de manie se produisirent et cette odyssée 
lamentable eut son épilogue dans l'asile où la malheureuse jeune 
fille est actuellement internée. Nous n'avons vu cette malade 
qu'incidemment, elle n'a pas été, de notre [tart, te sujet d'une 
observation minutieuse. Maiis les renseignements qu'elle nous h 
fournis sur la marche de son affection, l'importance des phéno- 
mènes abdominaux dans la genèse des crises, l'évidence de 
troubles gastro-intestinaux grossiers, tout, chez elle, jusqu'à soti 
visage bouffi el plaqué de couperose, ses chaii-s molles, son ven- 
tre développé, lourd et tombant, nous a laissé cette impression 
ineffaçable que les troubles nerveux ne constituaient pas le fond 
de la maladie, mais bien ([uelqiie chose de surajouté, (jue les 
spasmes périphériques n'étaient que l'extension de spasmes loca- 
d'aliord à l'eslnniac el à l'inleslin, que toute celle plti>no- 



métiolo^i(! bruyante avail son point de rléjiart dans la sphère ab-" 
domisale, qu'il s'aa;issait en dernière analyse de troubles dii^eatifs 
méconnus, dont le s^ros ventre d(? l'enfance avail été une des 
premières manifestations apparentes. On voit combien il eût été 
important, de reconnaître dès le début la nature de ce dévelop- 
pement abdominal qui a pu en imposer pour une péritonite, et 
qui, évoluant sui' un terrain prédisposé, a été l'origine de trou- 
bles nerveux des plus içraves. 

Un fait instructif vient nons confirmer encore dans cette opi- 
nion. Un des médecins consultés, obéissant probablement à des 
préoccupations de même ordre que les nôtres, conseilla l'usage 
exclusif du lait; sous TiuMuence de ce régime, il y eut une araé- 
lïoralioii rapide et les crises disparurent, pour se reproduire, 
lorsqu'au bout il'un mots, on revint au régime habituel. Chose 
étrange ! l'influence heureuse d'un mode spécial d'alimentation 
ne fit aucune impression sur l'entourage; l'idée ne vint jamais 
aux parents de faire reprendre à leur malade le régime qui avait 
si bien réussi une première fois et que l'on avait abandonné sous 
le prétexte qu'une jeune fille de cet âge ne pouvait vivre indéfini- 
meitt de lait. 

Xous avons d(mc une première catégorie de dyspeptiques che^ 
lesquels le développement du ventre se fait pendant lajeunesse. 

2" Chez d'autres, il est plus tardif, et se manifeste soit au 
moment du mariage, soit après une couche, soit à l'occasion 
d'un changement de vie, de profession, de climat, etc. L'influence 
do mariage est des plus curieuses. Tout le monde a le souvenir 
de jeunes femmes subissant dans l'espace de que!(|ues mois une 
métanuirphose complète, laquelle se traduit par une moindre 
tjracilité des formes, un véritable air de maturité, un certain 
degré d'embonpoint général. Il s'agit là le plus souvent de phé- 
nomènes physiologiques, d'une action heureuse de l'activité gé- 
nitale sur la nutrition ou plutôt sur la tonicité digestive. Mais il 
faut bien savoii' (ju'à celle Irausformalion de l'organisme corres- 
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digestif qui, pour être dif6cilenieiit saisissables, n'en sonl pas 
moins réelles, et qu'un embonpoint modéré, symbole probable 
d'un état général plus satisfaisant, n'est peut-être que le prélude 
d'une étape ultérieure vers le gros ventre et l'obésité. Les cas où 
les choses se passent ainsi siint loin d'ôlre exceptionnels. 

L'influence de la s,'rosfiesse est plus décisive, et le nombre des 
femmes qui, après chaque couche, voient augmenter le vohimc 
de leur ventre, est lésion. Un avortemcnt de quelques semaines 
conduit au même résultai, ce qui montre bien que le gros ventre 
reconnaît pour cause, non seulement la dislt'nsion par l'utérus 
gravide, mais lesmoiUfications des fonctions gastro-intestinales 
sous l'influence de la gestation. 

Le début précoce est, d'une fai^on générale, une circonstance 
défavorable. Il est permis de supposer, en effet, non seulement 
qu'un individu qui, en raison de l'insuffisance relative du tonus 
gastro-intestinal physiologique, est obligé, jeune encore, de faire - 
appel aux forces supplémentaires que tout organisme sain et vi- 
goureux lient en réserve, en aura épuisé les ressources à un âge 
peu avancé, niais en outre, que la marche vers la déchéance en 
sera proportionnellement plus rapide, les tissus n'ayant pas en- 
core acquis la résistance qu'ils doivenir avoir plus tard, lorsque 
le sujet est en pleine possession de toute la vio;ueur due à uu 
développement physique complet. Ce ne sont pas là, du reste, 
des hypothèses à priori, mais bien des considérations inspirées 
par l'observation des malades. 

On peut distinguer, en effet , au point de vue de l'évolution gé- 
nérale du gros ventre chez la femme, deux formes cliniques : dé- 
but tardif et marche lente ; début précoce et marche rapide. 

1° Une première catégorie de malades, n'ayant eu dans leur 
jeunesse aucun embonpoint ou même ayant présenté uu certain 
élat de maigreur, voient à une période ultérieure de leur cxislencCi 
i[iielqucfi)is. mais non loujniirs à la suite d'une i,n'o«fiesse, leur 
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vcul.rc preiidrf iiii riév('lop[n'[in.'ul cxag-t^i-é cl leurs iLssus s'infil- 
Irer de graisse. Pendant toute lu période géailale, l'engraissemeiit 
fait des progrès ; chaque grossesse, loin d'élre pernicieuse, sem- 
ble raffermir encore l'état général ; chaque couche est le signai 
d'une recrudeaceuce de volume de l'abdomeu qui peut se main- 
lenir stalionnaire après la ménopause cl ue |ireiid (jue Uudive- 
ment l'aspect du vrai ventre tombant el vide île la phase de dé- 
chéance. 

2' Les malades de la seconde catégorie présentent une filiation 
inverse des phénomènes : grasses et aftligées d'un gros ventre 
pendant la première période de leur vie, elles subissent d'une 
fa^ou prématurée et inattendue une métamorphose complète, le 
lilus souvent à la suite d'une couche. La grossesse a été bonne, 
sauf quelques incidents digestifs qui se sont dissipés peu à peu ; 
l'accouchement a lieu. A la surprise de tous la malade se 
relève difficilement; ses forces sont lentes à revenir; elle tomlie 
dans lin état de déchéance avec amaigrissement g;énéral et dimi- 
'lulion du volume du ventre : « Avant de devenir enceinte j'étais 
crasse et forte... je ne me suis jamais remise de ma couche. » — 
" Jeune fille j'avais un gros ventre... je l'ai perdu ajirès mon 
premier accouchement. » Voilà ce que l'on entend répéteràcha- 
1(ie instant; encore faut-il que le mépris dans lequel ou semble 
t«nir de pareilles vétilles, ne vienne pas arrêter les confidences 
siir les lèvres des malades. Tous ces faits méritent d'être connus ; 
'*n a tort de les négliger ou de leur accorder peu d'attention ; ce 
sont des épisodes importants qui marquent, comme autant de 
irions, les étapes de la vie pathologique d'une femme. 

La marche du processus n'est pas toujours aussi rapide et aussi 
««en tuée. 

t'n observe cependant que les grossesses deviennent moins 
bonnes à mesure qu'elles se multiplient, que les suites de couches 
*'iil plus longues, et que le ventre prend de plus en plus l'aspect 
diinebesîice a niiiilié vidcqui descend sur lepubis; dans tous les 



cas le prolapsus du venlresiirvienlà imîîn;epeu avancé: 
satioTi, prématurée dans son apparition, s'est épuisée de bonne 
heure ; chaque grossesse lui porte un nouveau coup dont elle ne 
peut se relever. Ces faits sont surtout communs dans les classes 
pauvres : les privations, le manque de soins, loules les mauvaises 
conditions hygiéniques et sociales sont autant de fadeurs qui 
épuisent sur le tube digestif leur action funeste. 



Nous savons que le çros ventre est l'apanage des organismes 
ingoureux; la femme semble faire exception à cette loi générale : 
hiStons-nous d'ajouter que celte exception n'est qu'apparente. On 
voit, en effet, des femmes d'aspect débile, sans embonpoint, garder 
après une première couche un ventre donll'ampleur contraste avec 
la maigreur générale. Ce sont, pour l'ordinaire, des sujets dont 
la santé laissait beaucoup à désirer avant la grossesse. Phénomène 
curieux, à peine les signes de celle dernière se sont-ils confirmés, 
que l'étal général est devenu meilleur : ia plupart des malaises 
se soni dissipés; les crampes d'estomac ont disparu, les forces 
ont augmenté, le teints'estcoloré, l'appétit est devenu plus régu- 
lier, la maigreur a fait place à un embonpoint de bon augure. 
L'entourage témoigne sa satisfaction ; plus de doute, c'était bien 
la maternité qui devait donner le signal d'une amélioration que 
l'on avaitjusque-là vainement demandée aux toniques, au fer, au 
quinquina, etc. Après l'accouchement, toutes ces belles espérances 
s'évanouissent : la malade retombe dans une situation encore 
plus lamentable qu'auparavanf, et reste affligée, en outre, d'un 
gros ventre, nouvelle source de nouvelles misères. Sous des 
influences multiples : développement de l'utérus qui remplit l'office 
d'une sangle, relève les viscères et la tension abdominale ; aciivilé 
circulatoire plus grande, en raison de l'afllux de sang qui se pro- 
duit dans la cavilé du ventre, etc., la tonicité digeslivea reçu un 
coup de fonel, une courte compensation s'est eirecluée, qui s'est 
évanouie avec les causes qui ravaicnl faiinaiire, ne laissant derrière 



"//e que des mines : une cavité disleiidiie t[iii n de la peine à se 
cessaisir, des ptoaes de loule nature, un tube diçesUf inerte, Jouet 
de re.\pansioQdes§az. Nous avons là le gros ventre de la phase 
de déchéance avec les éléments qui le constituent. Sous l'inlluencc 
de nouvelles ^ossesses, on peut voir de nouvelles ébauches de 
compensation; mais les effets en sont de moins en moins satisfai- 
sants et tonic la durée delà gestation finit par devenir mauvaise. 
jSous avons observé une malade chez laquelle tous ces phéno- 
mènes se déroulent avec une netteté extraordinaire. C'est une 
petite femme maigre qui semble n'avoir qu'un souffle de vie; dès 
qii elle devient enceinte, elle se transforme. Les digestions devien- 
nent parfaites, l'appétit formidable; elle engraisse à vue d'œil,; sa 
na^'irc devient joufflue; ses meuibres, sa poitrine prennent un 
développement presque monstrueux. Lorsqu'au bout de quinze 
jours elle se relève de ses couches, touta disparu, fondu; elle est 
redevenue l'être va|)oreux qu'elle était avant sa grossesse. Notons 
(ju elle vient d'avoir son troisième enfant, que cette dernière gros- 
sesse a été moins satisfaisante, l'engraisHement moins prononcé. 
Ces considérations nous montrent que le gros ventre des femmes 
chétives n'infirme en rien la règle générale, car il présente des 
*^3ra^ ^.|^;,p(,g qyj en font un type à part. D'une façon générale, il n'at- 
™'* t- jamais des proportions bien considérables ; si son volume subit 
Jiar-f^jg mj accroissement, la cause en est due au baihuinemeat 
pas^^jf. j[ constitue le reliquat d'une couciie; il offre les caractères 
?^ros ventre de la phase de déchéance, c'est un ventre en besace; 
''**«sl jamais précédé d'une phase de compensation vraie, ou 
P "* Vôt cette phase très courte, fruste, est masquée par lagesta- 
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-^Vu point de vue de sa configuration extérieure, le gros ventre 
P''^= sente chez la femme certaines particularités dont il est facile 
"^ pénétrer la nature et la cause; il est de la dernière évidence 
H'**5 la plus grande iaxité el la moindre résistance du plan abdo- 
'"*^«i;d antérieur, l'ampleur de la cavité dubassin. les dislerjsions 



aiguës du ventre par les grossesses, sont autant de causes qui 
ont leur importance. Le çros ventre saillant, «qui se tiento, en 
d'autres termes le ventre de la vraie compensation est plus rare 
que chez l'homme; il subit, tout au moins, plus rapidementsa 
transformation en gros venlreen besace. Chez la femme, ce der- 
nier est plus volumineux, plus lourd, et lesdi'placcmenlades orga- 
nes _v sont plus prononcés; toute la masse viscérale semble parfois 
conune luxée de la cavité qui lui est pliysiologiquement assignée. 
Saisissons avec les mains réunies en forme de sangle un de ces 
abdomens énormes, soulevons-le ; nous constatons avec surprise 
que tout le paquet intestinal se réduit à la façon d'une vaste her- 
nie, au point que nos deux mains n'embrassent plus qu'un ventre 
plat dont les dimensions n'ont rien d'exagéré. Une s'agît pas dans 
ces cas d'une éventrationsimple, c'esl,-à-diredei'issue des viscères 
à travers une rupture de la ligne blanche ; c'est un déplace- 
ment en masse, une chute générale de tous les organes dans une 
sorte de poche uniformément distendue, dont le plan abdominal 
forme la paroi. Ce sont ces mêmes ventres qui se réduisent spon- 
tanément au point de disparaître, lorsque la malade est dans la 
station couchée. 

Il résuite également des conditions analomo-physiologiques 
propres au sexe féminin que le ventre en besace implique chez la 
femme, dans maintes circoiistances, une déchéance digestive moins 
profonde que chez l'homme, parce qu'il ne traduit pas d'une fa(;on 
presque exclusive, comme chez ce dernier, la mine de la tonicité 
gastro-intestinale, et que des causes extrinsèques oui dans sa 
genèse une part prépondérante. 



Noms serons bref sur le gros ventre des nourrissons. C'est là 
une question importante c|ui nécessiterait de trop longs dévelop- 
fiemeiils; nous la reprendrons du reste ultérieurement, avecplus 
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<le profit, lorsque nous serons plus complètement documentés. 
Rappelons-nous seulement que nous retrouvons chez les nourris- 
sons les deux phases : compensation et gros ventre tendu, 
déchéance et gros ventre mou, mais déchéance le plus isouvent 
passagère, car la vitalité des tissus est puissante du début de 
la vie, et le tubedigestif, momentanément déprimé, peut arriver à 
se ressaisir. N'oublions pas cependant quels stigmates funestes 
un mauvais nourrissage laisse sur la tonicité digestive; c'est 
un fait que la pratique de l'exploration de l'abdomen permet 
de mettre admirablement en lumière. C'est d'après l'état objectif 
du ventre qu'il faut juger de la santé et de la vigueur réelle 
d'un enfant, et non d'après des apparences extérieures souvent 
trompeuses. Que de nourrissons, que de jeunes enfants dont 
chacun vante à l'envi la bonne mine et le brillant embonpoint, 
qui cependant ont un fonds de résistance extrêmement précaire 
dont l'examen du tube digestif vient nous donner l'explication ! 
L'exploration de l'abdomen jette une clarté particulière sur toute 
la pathologie du jeune âge, qui, maladies infectieuses à part, 
est tout entière localisée dans l'appareil digestif; grâce à elle 
toutes ces questions d'allaitement, de sevrage, d'alimentation de 
l'enfant deviennent simples et intéressantes. Pratiquons donc 
l'examen du ventre chez le nourrisson, et nous verrons dispa- 
raîtrebeaucoup d'erreurs qui tendent à se perpétuer indéfiniment ; 
nous ne lirons plus, par exemple, dans les livres, même classiques, 
que le rachitisme peut apparaître chez des enfants bien portants 
et bien nourris, grosse faute d'observation qui a contribué à jeter 
l'obscurité sur cette étiologie si simple cependant du rachitisme, 

etdont l'examen objectif fait justice; nous n'entendrons plus des 

* 

médecins, dont l'autorité fait loi, mettre sur le même pied l'allai- 
tement au sein et l'allaitement au lait stérilisé ; nous connaîtrons 
mieux le mode d'action réel du lait stérilisé, sa supériorité dans 
certains cas sur le lait bouilli ou même sur le lait de femme; 
nous saurons enfin, que, dans cette question de l'allaitement arti- 
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ficiel, il faut considérer les qualités e.\cili>-inolriccs<?t loiii({uvs 4(lu 

lait surun tube digestif donué, et se souvenir que l'insufËsair~^ wt 

ou l'excès de ces qualités toniques peuvent également èlre perr — :«-ni- 

cieuses pour les voies digeslivcsd'unenfanl, et le sont parfoiss ^a» 

même litr^que la présence dans ce lait de toxines ou de geruKn«z2ies 

pathogènes. 



Ventres faibles. 
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Nous venons de terminer l'étude des ventres foris ou gi ^^ '""^ 
ventres ; nous abordons maintenant celle des ventres faibles dt«^^^"' 
la caraclérislique est de présenter, avec un développement r^^'^^ 
trcint, des variations de volume peu considérables, en deho^c^--''^ 
des périodes passagères de ballonnement dont nous parlero» ^is 
plus loin. Le qualificatif de faibles que nous donnons à ces venli*'" *^^ 
ne doit pas laisser croire qu'ils sont exclusivement l'apana^^. -^S^ 
d'individus maigres ou d'aspect chélif, et cbez lesquels il senibk *— ^ 
très naturel de trouver une cavité abdominale réduite et eu ra[^. -*!'" 
port avec la débilité du reste de l'organisme. Ce ne sont pas 1«E 
apparences extérieures seules qui peuvent nous permettre (S 
ranger un dyspeptique dans telle ou telle catégoiie ; car de mém' 
qu'il existe des pseudo-faibles, il y a des pseudo-forts. Certain*-*" 
malades otfrent même, à cet égard, un intérêt particulier. Lt» — ** 
première impression qu'ils produisent est plulùL satisfaisante e*^ 
favorable; ils ont l'air solide cl vigoureux, leur taille peut dé-^^ 
passer la moyenne ; ils ont les épaules larges, la puitriae dévc-^:^ 
loppée ; quelques-uns ont les joues pleines et saillantes el ce ^^" 
aspect coloré de la face que le vulgaire considère comme un de» î^"-" 
attributs de la santé. Mais il c>dslc une disproportion manifest»-*'^ 
entre la moitié supérieure du corps et la moilic inférieure, et I^ *^^ 
conti'asle est réellement saisissant eutre le thorax évasé el li*- '"' 
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«lavitii de l'abdoiin!» resserrée el cumiiie rélrécie; il semble que 
l'on se Iroiivp en présence d'ii]! ventre al mphié im fraiipé d'un 
arrêt de développemeiil. 

Chez (pielques-una une «léformaliuii spéciale du stiuelelle vîeiil 
encore diminuer la place que ta nature a réservée comme à regret 
aux viscères ahdorainaux ; les fausses côtes très abaissées et les 
épines iliaques supérieures 1res déjelées en dedans arrivent pres- 
que au contact, et les malades présentent, avec une stature élevée, 
un abdomen d'un volume ridiculement petit et dans lequel la 
masse g'astro-îutestiuaie est lassée de telle façon qu'on peut la 
saisir presque toute entière dans la main. La clinique noua mon- 
tre que chez ces sujets, la dyspepsie présente la marche et les 
caractères de la dyspepsie des Faibles. Nous devons donc consi- 
dérer le développement du ventre et l'ampleur de la cavité ab- 
dominale comme un élément d'appréciation extrêmement impor- 
tant de la vigueur d'un organisme. 

Nous retrouvons dans les ventres faibles les deu.\ phases carac- 
téristiques de l'évolution de la dyspepsie. Si, en raison des con- 
ditions auatomiques inhérentes à la constitution et an tempéra- 
ment des malades, la compensation est de courte durée ri inef- 
ficace, elle n'en est pas moins toujours réelle. L'organisme ne se 
laisse pas terrasser sans se défendre, et les effets de la lutte, si 
inégale qu'elle soit, se traduisent quelquefois jiar le gros ventre ; 
on peut alors, chez un dyspeptique k ventre plat, en déceler l'exis- 
tence dans le passé soit au moment du nourrissage, soit pendant 
la première enfance, soit à une époque ultérieure de la vie; 
mais le développement de l'abdomen avorte pour ainsi dire, et 
dans tous les cas est peu prononcé et passager. Pendant la 
période d'état de la maladie, nous trouvons, dans la station de- 
bout, un petit ventre arrondi dans sa partie sous- ombilicale et 
plus ou moins tombant; dans la station couchée, un ventre tan- 
Lôl légèrement et Tiniformémenl bomlié. tantôt i^lobuleux ou 
pointu, tantôt affaissé cl même creux vers les fosses iliaciues et 
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saillant sur la li^ne médiane. Ces difiérenles formes anatonu^ 
ques n'onl, dii reste, qu'une iraporlance secondaire, le caractère 
le plus constant el le plus général étant, comme nous le verrons, la 
diminution de la tension gazeuse intra-ahdominale. 

A mesure que la tonicité digçstive baisse, nous voyons le ven- 
tre s'affaisser d'une façon progressive ; il est d'abord uniformé- 
ment plat; plus tard il se creuse et prend l'aspect d'une cuvette 
dont les saillies osseuses du thora:( et du bassin dessinent les 
contours. Dans les cas extrêmes, la paroi abdominale est collée 
contre les lombes, et dans la cavité du ventre réduite â un état 
virtuel, l'on cherche ce que peut bien être devenue la masse vis- 
cérale, où elle se loge, cl sous quelle forme anatomique elle con- 
tinue à vivre. Si donc, pendant les premières étapes, la maladie 
semble évoluer d'une façon différeule chez les Forts et chez les 
Faibles, l'unité de la marche de l'affection vient se révéler dans 
cette phase ultime, la même pour les deiix groupes de malades, 
à savoir l'effondrement du ventre. Phénomène solennel et grave, 
car il trahit l'affaissement de l'appareil gastro -intestinal, il mar- 
que l'épuisement de la tonicité digestive, le début de la déchéance 
de l'individu. 

La inardie de l'alfaist^eineiit du tube digestif chez les Faibles 
n'est pas aussi fapide que semblerait le faire supposer la moin- 
dre résistance de l'or^arnsme. Il est bon de savoir que, chez les 
Faibles, les troubles fonctionnels apparaissent d'une façon pré- 
coce el souvent très intenses. Les malades se voient obligés de 
soigner leur alimentation, ils s'interdisent tout excès ; c'est grâce 
à des soins incessants que leur état général reste satisfaisant, et 
que leur ventre ne subit, pendant de longues années, s 
dification appréciable soit dans sa forme, soit dan; 
De plus, l'affaissement du ventre n'a pas toujours la même signi- 
fication irrémédiablement grave. De même que chez les Forts, 
soit pendant la période de compensation, soit pendant la période 
d'état, le volume du veutre subit des oscillations parfois de 
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grande amitlitude torresponiiant à des |>liai3t;ii {jciidaiil lesquelles 
h (onicîlé dîçeslive loiir à (our fléchit el se ressaisit; de même, ■ 
on voit chez les Faibles le ventre présenter de légères variatioDS de 
volume ou plutôt de forme qui répondent à des périodes d' aggra- 
vation ou d'amélioration passagères. Il en résulte qu'un ventre 
I)(at n'implique pas toujours un pronostic immédiat sévère chez 
les Faibles dont le tube dië:estif d'une fragilité et d'niie sensibilité 
souvent extrêmes réEigitavec énergie sous l'inlluence des impres- 
sions les plus insia;nifiaiilesetenregistrele9 moindres variations de 
la tension abdominale. L'n simple refroitlissemeni, dont les effets 
se sont fait sentir sur les voies digestives, suffit pour paralyser 
la lonicité gastro-intestinale et faire affaisser le ventre. A côté 
ilii ventre plat chronique, il faut donc donner une place au ven- 



tre 



gu ou subaigu. L'étude des antécédents, des 



'■a tifs, de la marche générale de la maladie nous montrera, un cas 
donné, si l'affaissement de l'abdurnen est un épisode passager el 
•^"■■ableou le signe d'une déchéance définitive, dans quelles limites 
"oiis pouvons espérer le relèvement du malade, si en un mot, la 
tonicité digestive est momentanément ou irrémédiablement com- 
pi'oriiise. 

G*,"st siirdiiii chez Içs Faibles que de pai'eilles considérations 
'*"^|)osenl. Le ventre des individus vigoureux n'enregistre pas 
3Ve<3-. iiiip fidélité aussi exquise les moindres variations de la ten- 
"'cti abdominale; lorsqu'il commence à s'effondrer, c'est que la 
^''^lilé de l'appareil gastro-intestinal est déjà sérieusement mena- 
(■^e. Il y a peu d'espoir de voir le ventre plat des Forts reprendre 
S8 Forme globuleuse el les caractères d'une tension meilleure ; 
""^qu'il se creuse en cuvette, c'est que les dernières ressources 
"* « a tonicité diiçestive se sont épuisées dans une lutte de longue 
""•"ée; il semble que la compensation ne se soit prolongée pen- 
''*»»t lanl d'années et effectuée avec tant d'aclivilé qu'en atiéiianl 
a^-enir, el que les forces compensialrices ont absorbé toute l'éiier- 
gi^ en réserve dans la fibre musculaire iligeslive. L'affaissement 
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du ventre implique donc, Lotik's comliùons t's;ales d'aiileun 
pronostic plus çrave chez les individus vigoureux que chez les 
Faibles. La clinique confirme ces données de la physiologie palho- 

log'iqLie. 
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Nous avons signalé précédemmenl les variations de volui 
qui surviennent dans les gros ventres et qui coïncident ordinai- 
rement, mais non toujours, avec des variations correspondantes de 
l'embonpoint général ; nous les avons attribuées à des phénomènes 
de compensation passagère. Le grossissement du ventre, consi- 
déré comme signe de force, est une formule générale qui trouve 
son application dans les cas en apparence les plus dissemblables. 
Tout abdomen qui grossit est un abdomen qui lutte et cherche 
à réagir; quelles que soient l'accentuation et la durée du phéuo- 
inène, qu'on le considère comme une phase prolongée, comme 
une étape durable de l'évolution de la dyspepsie, telle que chez 
les Forts, ou comme un accident passager d'une phase ou d'une 
série de phases de l'acte digestif, telle que chez les Faibles, sa 
signification est celle que nous avons signalée et reste toujours la 
même. 

On observe, en effet, dans le ventre des Faibles, parfois aussi 
dans le ventre des Forts qui côtoient la déchéance, des variations 
de volume plus ou moins considérables, dont le caractère est 
d'être essentiellement passagères, de se produire rapidement, et 
de disparaître de même, variations d'autant plus sensibles qu'elles 
ne s'accompagnent d'aucune modification de l'embonpoint, et 
qu'elles contrastent même avec la maigreur souvent excessive de 
l'individu, TantiH c'est par périodes de plusieurs jours ou de 
plusieurs semaines que l'on voit le ventre grossir d'une fa i;on rapide, 
périodes après lesquelles il récupère progressivement ou brusque- 
.ment son volume habituel. Tantôt c'est après le repas que sur^ 



ÏT^^n^^ponflemenl excessif nui dure une on [ilusieurs Iieurcs, 
ol>li;D;e les malades à se débarrasser des vêlements qui leiirserrcnt 
I la t.aille, [iui» JîsparaU lenlenienl cl d'une façon plus ou moins 
t complèle pour réapparatlre après le repas suivant. D'aiilresfoïsles 
I v-a i-iaLioiis de volume alTectent une forme régulièrement cyclique : 
I a»i lever le ventre est plat ; puis peu à peu, à mesure que la joiir- 
|né^ s'avance, il grossit, avec cxacerbations après les repas, et 
laccjïiiert, vers le soir, un développement énorme qui constitue, 
pour les malades, une infirmité des plus pénibles. Le repos de la 
I i»iiït fait disparaître cet n embonpoint » factice. 
' Gps variations de volume s'observent dans la période inlerraé- 
(lÏEkire à la compensation vraie et à la décliéance irrémédiable; 
ell^ssonl dues à un véritable ballonnemenl, el, quelle que soit 
leur forme clinique, leur signification est la même : elles tradui- 
sent les efforts d'une tonicité digeslîve qui va s'épnisant chaque 
J01.1X, mais qui n'a pas encore dil son ilernier mol. 

\ tD'une façon générale, deux conditions sont nécessaires pour 
P'"o<luire le ballonnement : 1° Un tube digestif d'une tonicité tiabi- 
^"«^llement faible, chancelante, irritable, prêt à subir toutes les 
influences capables de l'affaiblir encore, d'autre part cependant 
■^ssrîeiîactifponrne pas s'affaisser au moindre choc; 2° Une atonie 
sut»aioTi{. accidentelle venant se greffer sur cet étal de faiblesse 
'^lilérieure, on d'autres termes une recrudescence de la faiblesse 
H*it, mettant le tube digestif dans l'imminence d'unebrusque fail- 
lite, l'oblige à réagir, à utiliser toute l'énergie qu'il a en réserve 
pour rétablir l'équilibre compromis et essayer de maintenir la 
'oricliou à son niveau physiologique. Cette recrudescence de la 
faiblesse digestive s'observe à la suite des écarts de régime, des 
■^froidisHsemenls, des règles, de la fatigue, etc.. Dans ces condi- 
lions la translation des coutenlu solides, liquides el gazeux de la 
'^3^'Mé digestivesubitun brusque ralenlisset^ient ; pour lutter con- 
''^ Cette sorte de stase généralisée, la musculature iras Iro-in tes- 



linalc [éagil ; les jihcnoinèiies de sécrétion et de circulation devietn 
lient plus actifs, la température intra-abdominalc augmente, Ifj 
gaz se dilatent; puis, la tonicité dérmitivement vaincue dans 1| 
lutte, les tuniques digesiives se laissent distendre, ie ballonn 
ment se produit. Sous l'inllueuce du repos, du régime, le bail 
nement cesse, le tube digestif se ressaisit, le ventre reprend 
dimensions normales. Si, au contraire, l'état de faiblesse accidenf 
telle se prolonsfe, le tube digestif s'épuise, le venlre s'affaisse, 
malade entre dans une phase beaucoup plus grave. 

Il faut doiic considérer comineun phénomène actif, comme m 
réaction de force, la distension gazeuse passagère de la cavi 
gastro-intestinale, c'est-à-dire le ballonnement, et savoir qu'u 
tube digestif qui, après avoir présenté des périodes de balloni 
ment, s'affaisse d'une façon définitive, est un tube digestif dt 
l'avenir est sérieusement compromis. C'est ce que la clinique di£ 
montre. D'une part, certains malades qui commencent leur jouj 
née avec un ventre plat et tout un cortège de troubles fonctim 
nels lamentables, voient leurs malaises s'atténuer et leurs forci 
renaître, à mesure que leur ventre se développe sous l'influi 
de l'éréthisme produit par les repas successifs delà journée ; i 
le soir que leur état est ie plus satisfaisant, si toutefois le balloD^ 
nement n'a pas pris des proportions excessives. D'autre pi 
nombre de dyspeptiques ont accusé, à un moment donné de 1 
affection, des périodes de ballonnement; à mesure que leur éW 
s'aggrave, le ballonnement devient moins prononcé, moi 
quenl, il diminue progressivement d'intensité, puis finit par dî§ 
paraître. A ce moment l'état des fonctions digeslives esldes pitM 
précaires. N'oublions pas cependant que ce sont souvent des phi 
ses de déchéance passagère dont l'hygiène et le régime peuvei 
avoir raison. On peut comprendre maintenant pourquoi le balloi 
nement n'est compatible qu'avec un état d'activité digi 
moyenne. Dans un ventre foi'l, tout épisode d'atonie suba 
ou toute cause capahli' d'affailiiir la limicilé digi'-itlve, resic î 
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puissante à produire le hallonnement, parce ([iif le Inhe cliçiîsiil' 
se ressaisit avec rapidilé. Avec un ventre de faible vitaliti^, toute 
cause d'alonie ne produit qu'un atFaissemenl de l'appareil gastro- 
inteslinal, sans qu'aucune des réacUona nécessaires à la genèse 
rlu ballonnement puisse s'effectuer ; nous avons même vu plus 
liaut qu'une agiçravation de l'atoniepeut faire disparaître un bal- 
lonnement préexistant et déterminer l'affaissement du ventre. On 
pourrait s'étonner de voir des ventres atones conserver d'une 
façon permanenle leur volume réduit; il semble que c'est bien 
dans celélat que les tuniques çastro-in testinales ne doivent oppo- 
ser aucun obstacle à l'expansion des gaz et que le ballonnemeul, 
doive être un phénomène fréquent. Or il n'en est rien, et la raison 
en est très simple, c'est que ie ballonnement n'est pas un phéno- 
mènepuremenlpassif. Dans les ventres atones auxquels nousfai- 
sons allusion, l'activité digeslivc enl réduite à son minimum ; ces 
ventres ne sont le sièj^e d'aucun phénomène réactionnel de quelque 
intensité; les variations de la température intra-abdominaJe sont 
faibles, la dilatation des gaz esLnulle ; c'est l'atonie partout, aussi 
bien dans le système circulatoire et dans les glandes que dans la 
musculature. En résumé, les conditions nécessaires àla genèse du 
ballonnement ne trouvent leur réalisation que dans cette période 
intermédiaire à la compensation vraie et à l'asjstolie digestive, 
[lériode pendant laquellele tube digestifjcapuble encore de lutter, 
ne l'est déjà plus de sortir chaque fois vainqueur île l;i lulle. 



Nous avons énuméré plus haut quelques-unes des causes qui, 
en déterminant une recrudescence de l'atonie digeslive, favoriscni 
l'apparition du ballonnement. Ou connaît l'influence des règles ; 
pendant toute leur durée, certaines femmes voient leur venin 
i^roBsir démesurément ; il y a en même temps diminution de Va\t- 
petit ni constipation. Si l'éconlenienl menstruel se fait irréguliè- 
rement, le ballonnement se prolonge jusqu'aux règles suivantes, 
pour disparaflre brusquenu'nl, en luènn' temps (|ui' l'aïqu'lil re- 
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iiaîl el qu'une débâcl*' annonce le retour du fonctionncmenl «*^ 
l'inlesliii. Le fait suivant qui concorde bien avec tout ee que iiovw 
savons de l'origine et delanainredu ballonnement, nxfi'ited'ét: 
cilé. Une femme voil sous l'intluence d'nn refroidissement s 
règles se supprimer el son ventre prendre les proporlions d'u 
grossesse à terme. A la période menstruelle suivante, le vent =^ 
s'affaisse brusquement pour reprendre, à la iin des règles, s< 3" 
volume antérieur. Nous voyons iri une recrudescence dp la f£^»i- 
blesse du tonus digestif produire le gros ventre, une atonie pi ^^s 
profonde en déterminer l'affaissement, el le ballonnement réap[^^ -«" 
raître avec le retour d'une tonicité meilleure. Il esil bon d'ajoii t_ -^i' 
que les troubles fonctionnels, sur lesquels nous ne pouvons no^^i* 
arrêter, suivirent une évolution parallèle à relie de l'atonie ^:^m~-^ 
tro-intestinale. 

Le rôle de la fatigue est des plus évidents dans ces cas où T'^^^" 
voit le ballonnement apparaître au début de la journée, dès tj^"-'^ 
les malades commencent à se livrer à leurs occupations que» "^'* 
diennes, s'accroître progressivement et ne disparaître que par* ''' 
repos de la nuit. Dans d'autres circonstances, le ballonneme^ ** 
survient à l'occasion de l'ingestion des aliments. Tant que le tu» ^^^--* 
digestif est au repos, l'Insuffisance de la tonicité digestive ne .^** 
révèle par aucun signe apparent dans la forme ou le volume •rc^*" 
ventre; mais l'éréthisme fonilionnel déterminé par l'arrivée x^^-^^ 
bol alimentaire dans un tube digestif atone, aboutit bien vile 
l'épuisemenf, et suivant la rapidité avec laquelle se produit c ^^^ 
épuisement, nous voyons le ballonnement apparaître soitpenda^' 
l'ingestion des aliments elle-même, soitiramédiatement, soit que^^ 
ques heures après le repas. Nous avons donc dans l'api)arilii)""'' 
précoce ou tardive du ballonnement post prandium un élémer"^ 
d'appréciation du degré de force d'un tube digestif. 11 est évideic:^:^^^^^ 
qu'un individu qui voit son ventre grossir après l'ingestion (^^ 
quelques cuillerées de polage est un malade dont le lube digest '-^ 
est faible ou sons le coup d'une atonie subaiguë accidentelle. C^==^ 
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pendant rapparition du ballonnement deux ou trois heures après 
le repas n'implique pas d'une façon certaine que l'épuisement a 
été lui-même tardif et que la tonicité gastro-intestinale est encore 
satisfaisante. Il est des tubes digestifs très atones dans lesquels 
rôx-éthisme physiologique est lent à s'éveiller ; la mise en train du 
trsiTail de la digestion ne s'effectue qu'au bout d'une ou deux heu- 
res, et Skie ballonnement survient à ce moment, le malade ne se 
tr-omve pas dans des conditions différentes de celui chez lequel le 
ba. 1 lonnement se produit immédiatement après le repas; on doit 
'ïi^^ me considérer que la faiblesse digestive est chez lui plus ac- 
cei:ituée. 

Il est des cas où le ballonnement est lié non à l'état fonction- 
lï^^l, mais, ce qui revient au même, à une inflammation aiguë, 
SLiljaiguë ou chronique du tube digestif : tel le ballonnement des 
fie -s/reSjtel encore le ballonnement des cachectiques. Le vrai ventre 
cai. cachectique est le ventre affaissé ou creux; le ballonnement est 
tc>^_ijours l'indice d'une inflammation aiguë ou chronique de Tin- 
te ^^ tin, avec ou sans diarrhée. 

^^ous venons déterminer l'étude de la configuration extérieure 

^1^ l'abdomen. Nous avons montré que l'on trouvait dans la forme 

^t 1 € volume du ventre des éléments suffisants pour apprécier 

^^ J>idement l'état d'un malade et même embrasser la marche gé- 

"^^^•"ale de son affection. Certes, les notions que nous avonsacqui- 

se$i pourraient suffire à la rigueur pour nous permettre de donner 

^^•^ malade des conseils utiles. En abordant l'étude de la tension 

^^clominale, nous allons pénétrer d'une façon plus intime dans 

^^*^ t.Te sujet ; nous allons serrer de plus près la réalité des modifi- 

^^^îons,objectives du tubedigestif, modifications que l'étude delà 

^^xne du ventre nous a seulement permis de soupçonner; nous 

^*lons suivre, dans toutes leurs phases, la distension de l'appareil 

^&estif chez les Forts pendant la période de compensation, son 

■^^issement chez les Forts et les Faibles, pendant la période 

5 
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de déchéance. Nos connaissances vont se préciser; en prenant 
contact, par la méthode de la palpation, avec le contenu de la 
cavité abdominale, nous allons surprendre le secret du fonction- 
nement du tube digestif à l'état pathologique, les conditions de sa 
résistance, les péripéties de son agonie et de sa mort. 



CHAPITRE IV 



LA TENSION ABDOMINALE 



La ieoision abdominale est diminuée chez la plupart des dyspeptiques. Elle est 
Texpression de la tonicité digestive; quand la tonicité digestive faiblit, la ten- 
sion abdominale baisse. Marche de l'hypotension du ventre chez les Forts et 
chez les Faibles. — II. Evolution générale de la tension abdominale; effacement 
successif de ses caractères physiologiques : rénitence, élasticité, souplesse. Types 
cliniques principaux : ventres mous ; ventres flaccides et ventres pâteux; ventres 
vides et ventres rétractés. — III. Signification générale de l'hypotension du ven- 
tre. Les divers procédés de compensation ; compensations musculaire, circulatoire 
et nerveuse. La tension abdominale nous permet d'apprécier à la fois la force 
digestive et la résistance organique d'un individu. — IV. Variations de la tension 
abdominale dans le cours de la dyspepsie; dans le cours des maladies aiguës. 
— V. Variations de la tension abdominale dans la phase digestive: les anomalies 
de la faim. 



Si Ton pratique la palpation de rabdomen chez une série de 
malades même pris au hasard, on ne peut manquer d'être frappé 
parle fait suivant : la plupart de ces malades présentent un degré 
plus ou moins accentué de mollesse et de dépressibilité du ventre, 
qui chez quelques-uns atteint la flaccidité la plus extrême ou fait 
même place à une absence complète de tension. Il y a là un gros 
fait à côté duquel des générations d'observateurs ont passé, sans 
lui attacher de signification ou plutôt sans lui en chercher aucune; 
nous pourrions aller plus loin et dire, sans en constater l'existence. 

Nous avons vu maintes fois, en effet, des médecins procédant 
à l'examen méthodique d'un malade ne manifester aucune sur- 



prise en présence d'un ventre ilunl leur main pouvait sans réà^^ 
lance fouiller les moindres replis. Evidemmenl cette diminution 
de tension n'éveillait aucune idée dans leur esprit; elle n'était 
même probablement pas perçue en tant que sensation. Plusieurs 
de nos confrères auxquels nous faisions examiner des ventres 
d'une mollesse caractéristique, nous avouaient « qu'ils ne sentaient 
rien, que celane leur disait rien ». Pourquoi nous en serions-nous 
étonné ? Nous avons nous-mfime, pendant plusieurs années, 
exploré des ventres, avant de nous rendre un compte exact de la 
nature des sensations que nous éprouvions; nous avons pendant 
lono;temps consigné dans nos observations la diminution <le bt 
tension sans nous douter de la complexité de cet élément ; nous 
avons longtemps méconnu toute la distance qui sépare un ventre 
simplement mou d'un ventre vide, et ce n'est qu'après de nombreux 
cl patients examens que nous nous sommes aperçu qu'il y avait 
des ventres où toute trace de tension avait disparu. Ce n'est pas 
là, du reste, un exemple rare de ces faits que l'on touclic du doigt 
chaque jour ej. sur lesquels cependant l'attention ne peut réussir 
à se fixerjtoutes les sciences d'observation pourraient nous en 
offrir de semblables. En ce qui concerne la tension abdominale, 
cet état psychologique de l'observateur est entretenu et foi-tiflé 
par un préjugé qui ne semble pas prêt de disparaître, si l'on on 
juge parl'accueil réservé fait jusqu'ici aux travaux de Glénard et 
de Sigaud. C'est seulement lorsqu'il s'agit de dépister une tumeur 
ou une lésionviscérale grossière que l'on se décide ^pratiquer l'exa- 
men de la cavité abdominale ;en dehors de ces ras complexes, il 
reste bien entendu que la palpalion ne constitue plus qu'un sim- 
ple « exercice de distraction a, inutile, ou tout au moins incapable 
de fournir aucun renseignement utilisable. S'il n'a pas de fortes 
présomptions pour soupçonner un cancer de l'estomac ou du foie, 
une grosse rate, etc., ce n'est plus que d'une façon machinale et 
pdiTi' ainsi dire par acquit de conscience que le médecin promène 
sur le vcnlre une muiri dislraile ; îl n'v ei évidemment rien à at- 
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londred'iin examen aussi superficiel et qui confine rie si près au 
psirti pris le plus absolu. 

CJlénard le premier a attiré d'une façon particulière rallentioii 
d€3^ cliniciens sur l'hypotension de l'abdomen qu'il considère 
corMme un des siçnes cardinaux de l'enléroptose ; mais c'est à 
Sîg*aud que revient le mérite incontestable d'en avoir précisé la 
sig"Miification réelle au point de vue de la physiologie patholoi^ique 
et <J'en avoir montré le rôle capital en pathologie digestive. Nous 
dirions dans le chapitre précédent que l'affaissement de l'abdomen 
est souvent le premier signe apparent d'une compensation qui 
faiblit; cela est vrai en ce sens que c'est un phénomène positif, 
^liî s'impose de Jui-méme, sans examen préalable de la cavité ab- 
dominale par la palpation ;mais il est précédé dans tous les cas, 
pei-idant une période plus ou moins longue, par un signe qu'il faut 
eh.eïrcher, la diminution de la tension ; ce qui n'est pas pour nous 
sui-prendre, puisque nous savons que c'est la tension gazeuse qui 
'"è^le en quelque sorte la forme de Tabdomen, et que lorsque 
^elle-ci se modifie, c'est irràce aux clianirements de celle-là. On 
ii'c^ voulu voir dans l'hypotension du ventre qu'un symptôme de 
ï'el^chement ou de distension de la paroi abdominale produite par 
■^ grossesse. C'est là une grosse erreur d'observation que nous 
^v-ons déjà réfutée. Nous savons que la tension abdominale est 
pouir ainsi dire fonction de la tonicité <ligestive, et qu'elle ne peut 
^tre influencée ni par le sexe, ni par l'âge, ni par aucun phénr>- 
î^ène physiologique ou pathologique qui n'a pas dans le tube 
dig-estif son siège ou son origine. \jt ventre mou s'observe chez le 
nourrisson et l'enfant comme chez l'adulte, chez l'homme comme 
^'^ezla femme, chez les jeunes filles comme chez les multipares. 
^^ sont là des faits que chacun peut vérifier facilement et qui 
^ Ont pas besoin de démonstration. Nous avons vu, en oiitie.que 
^c ''Ole de la distension abdominale est accessoire : telle femme. 
^P''ès un premier accouchement, garde un ventre irrémédiablement 
^^^ ; telle autre, après plusieurs irrossesw's, conserve une ten*ii«>i! 
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piodifîcatinns très sensibles peuvent se produire dans l'état de I; 
tension, suus l'influence de causes qui n'ont et ne sauraient a\ 
aucune action sur la paroi ellc-m^me. Nous aurons l'orcasiou 
revenir sur ce point. 

L'Iiypotension de l'abdomen n'est donc pas nn phénomèm 
banal. Nous savons qu'une tension normale est l'expression pbv- 
sioiojfique d'une tonicité dit^estive normale ; une tension faible 
sera donc l'équivalent clinique d'une tonicité diçestive défectueuse 
et nous pourrons apprécier ie de^ré d'insni'tisance de la force 
tligestîve mécanique d'un malade, d'après le degré plus ou moins 
accentué de la mollesse et de la flaccidité de son abdomen. Cher- 
cher les causes de l'hypotension, en étudier le mécanisme équi- 
vaut donc à étudier les causes de l'atonie dîgestive elle-même, el 
d'une façon plus précise les causes de la dyspepsie, La tension du 
ventre suit les oscillations de la tonicité ijastro-inteslinale ; or. 
celle-ci fléchissant de plus en pins à mesure que la maladie se 
prolonge, il s'ensuit que la tension abdominale baisse parallèle- 
ment et devient de plus en plus faible. S'il survient, dans le cours 
de l'évolulion chronique de la dyspepsie, des épisodes d'atonie 
digeslive siibaiçuë, ils peuvent être enregistrés objectiverai 
sous la forme de brusques modifications dans l'état de la teneîi 
abdominale. L'évolulion de la tension peut donc revêtir m 
allure chronique ou subaiguë ; maisles incidents d'atonie digestivi 
subaiguë sont ordinairement passagers el susceptibles de s'amei 
der, voire même de disparaître sous l'influence de l'hygiène thérl 
peulique ; dans ces cas, les modifications de ia tension abdominal 
sont elles-mêmes passagères, et le ventre ne tarde pas à reprei 
dre ses caractères de rénitence et d'élasticité antérieures. 
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Les premiers signes de la diininiilion de la lension du venir* 
sont difficiles à saisir, et ce n'est jias, du n'stc, dans l'impressioOi 
générale que donne ta palpai ion qu'il faiil les chercher : 



deux segments où l'atonie el la diminution de la lension se ma- 
nifestenl lout d'abord ; ces deux segments sont le colon ascen- 
dant et l'esloinac. On peut observer, en effet, déjeunes dyspepti- 
■juesdonl l'abdomen est souple et rénitent, chez lesquels les signes 
de stase gastrique sont nuls ou peu accusés, et qui présentent 
comme seul signe objectif apparent uncœcuni en boudin plus ou 
moins mou, plus ou moins crépitant ou empâté. Or, nous avous 
montré que le seul fait de pouvoir isoler, par la palpation, un 
segment de l'appareil gastro-intestinal permettait de conclure à 
l'insuffisance de la tension gazeuse et à l'atonie relative de ce 
segment : le boudin cœcal constitue donc un des premiers signes 
apparents de l'iiypolension du ventre. Il est bien de toute évi- 
dence que même dans le cas simple que nous envisageons, l'ato- 
nie n'est pas loralisée au colon ascendant el qu'elle s'étend à la 
totalité du tube tiigestif ; cette diminution de la tension générale 
n'est même pas sans faciliter l'exploration du colon et de son 
contenu ; mais elle est au début si peu accusée qu'elle échappe- 
rait à la palpation, si le boudin cœcal ne venait en quelque sorte 
témoigner en sa faveur. Nous pouvons donc considérer comme 
acquis le fait suivant : chez des sujets ne présentant parfois que 
des troubles subjectifs peu apparents, et dont le ventre conserve 
sa réniteuce et sa souplesse, il est uu segment du tube gaslro- 
întesliual où l'insuffisance de la lension gazeuse se révèle d'une 
façon précoce avec sa conséquence naturelle, la .stase, et reste 
]»endanl longtemps la signalure de l'ii^'polensîon généralisée 
de l'abdomen : ce segment est le colon ascendant. Toutes les 
causes capables d'agir soil d'une façon directe soit par une réper- 
cussion fâcheuse sur le tube digestif pour en troubler le fonc- 
tionnement régulier, pour lasser le tonus gastro-intestinal el 
ralentir les actes mécaniques de la digestion, semblent donc 
avoir uu maximum d'action au niveau du gros intestin et plus 
parliculièrement du colon ascendant. 

Quant aux raisons de ivUe localisation, il faut les chercher 



sans doute dans la nature même des fonctions dû colon, du O^H 
cnm qui conslilne ie vrai réservoir des r<?sidus de la dig;eslid^| 
dans Tribscurité et le peu d'intensité des réactions de cet or^a^^| 
toutes conditions qui facilitent l'accumulation inconsciente 4^^| 
fèces dans sa cavité; il est des sujets chez lesquels le besoin ^H 
l'exonération est si peu impérieux que c'est plultM par hahitudfr 
ou par raison ([u'ils se présentent chaque malinè la i,'arde-robe; 
il en est d'autres qui ne peuvent laisser passer le moment <^_ 
vider leur intestin, sans que le besoin delà défécation disparai:^^| 
jusqu'au lendemain. ^| 

Du côté de l'estomac les signes de l'atonie et de l'iijpo tension 
Bont moins précoces qu'au niveau du colon ; le bruit declapotaffe 
et l'affaissement de l'épig'aslre n'apparaissent qu'à une période 
avancée, surtout chez les Forts qui font de la compensation. A ce 
moment, l'atonie dîg'eslive est suffisamment accentuée pour que 
la diminution de la tension gazeuse se manifeste avec ta dernière 
évidence; l'hypotension, d'abord localisée en apparence au g-ros 
intestin, s'est étendue A tout l'abdomen, et le malade présente, 
au lieu d'un ventre ferme et élastique, un ventre mou et déprcs- 
sible. 

Un autre élément peut alors Intervenir, qui donne au proces- 
Nus une allure plus rapide ; cet élément auquel nous avons fait 
jouer primitivement un rôle exagéré, est la stase cœcale. La stase 
cœcale, si elle n'a pas toute l'imporlance que nous avions cru 
devoir lui accorder, ne se révèle pas moins comme une cause 
seconde capable de ralentirencore lesactes de la digestion dans le 
segment, supérieur de l'appareil gastro-intestinal el de précipiter 
la marche de l'atonie. Il n'est pas douteux qu'il est des malades 
chez lesquels l'irrégularité des fonctions du colon retentit d'une 
façon fâcheuse sur la péristaltiquede l'estomac ; mais ce sont là 
des ras particuliers dont l'interprétation est toujours difficile. 
D'une façon générale, il ne faut pas envisager isolément les trou- 
bles des différents segments de la cavité digestive, el surloni 
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^^^pi^N se ^rdcr île créer des entités morbides dislincles pour l'es- 

' 'omac et pour l'intestin. Lp tube dii^estif fout entier doit être 

considéré rooime un organe unique, dont tous les segments sont 

s'^lidaireu les uns des autres à l'élat de santé comme il l'état de 

ntnlatlii}. Toute rause capable d'affecter le tonus digestif exerce 

fon at;i:ion pernicieuse à la fois sur les fibres musculo-élasliqucs 

ttu colon, du g;rè]K et du ventricule gastrique; et les troubles 

fonctionnels même localisés en apparence à l'un des segments 

reten tissent inévitablement sur les segments voisinH. 

f- ^^st donc l'épuisement progressif de la tonicité digeslive {pii 

oond^ïït le malade à l'hvpntension abdominale; la résistance ort^a- 

luq»*^ et le tempérament du sujet règlent l'allure dvi processus 

et lïT» priment à chaque cas ses caractères particuliers. L'hypo- 

lension abdominale .s'installe l'apidement chez les malades faibles 

<iu «Nerveux j la débilité native de leur appareil musculaire digestif 

ne Saurait opposer longtemps une résistance efficace aux causes 

nt»n:ïl3i.euses qui viennent battre en brèche sa vitalité ; on ne sera 

donc pas surpris de rencontrer chez eu.\, malgré leur jeunesse ou 

le [>eu d'ancienneté apparent de leur maladie, une dépressibilité 

HouvenI colossale des fosses iliaques ou des liypocondres, dépres- 

sibllitH qui permet à la main de fouiller jusque vers la colonne 

verl^ibrale et de s'insinuer profondément sous les côtes, du côté 

oc la cavité tlioracique.Ceci nous explique qui" l'hypotension soi I 

SI précoce chez les jeunes filles et chez les femmes qui, par leur 

consiituiion, appartiennent à la catégorie des faibles, et que le 

gros ventre mou soit si fréquent el succède si rapidement au gros 

venii-ç tendu chez les nourrissons dont les tissus ne sont pas 

eiicor-e organisés pour neutraliser les effels déplorables d'une 

l>ygiène défectueuse, 

4«es malades vigoiireu.v, au contraire, se présentent au début 
ndanl une période souvent très, longue de leur affection avec 
entre ferme, uniformément tendu, ordinairement volnmineux- 
tïrant toutes les appairriccs d'une (cnsion nomiale. Chez eux. 




les forces déviîlûppées pour lutter contre le ralentissement des 
;!ctcs mécaniques de la digestion, au lieu de s'épuiser rapidemenl. 
ont abouti à la production d'une dilatation avec hypertrophie 
compensatrice de toute la portion supérieure du tube digestif. 
capable d'assurer d'une faijon efficace, sinon parfaite, la transla- 
tion du bo! alimentaire, et de masquer pour un temps plus ou 
moins long les troubles fonctionnels de la dyspepsie. Ce n'est que 
d'une façon lente et progressive, par suite de l'épuisement de la 
lonicilé digestive que nous verrons apparaître les sii^^nes carac- 
téristiques de l'hypotension de l'abdomen. 

Nous retrouvons donc ici, pour en compléter l'étude, les deux 
types de malades et les deux phases de l'évolution de la dyspepsie 
que nous avons déjà envisagés à un point de vue particulier, 
celui de la conformation extérieure de l'abdomen, qui ne fait du 
reste que traduire l'état de la tension gazeuse intra-abdominale. 
D'un crtté les Forts, i^hez lesquels l'enchafnement du processus est 
marqué par les étapes caractéristiques : phase de compensation 
plus ou moins prolongée avec dilatation de la cavité digestive, 
tension normale ou en apparence exagérée et développement du 
ventre; phase de déchéance : épuisement du tonus gastro-intes- 
tinal, hypotension progressive, affaissement de la cavité digestive, 
ventre en besace. D'un autre côtelés Faibles, chez lesquels la phase 
de compensation avorte ou fait place rapidement à la chute de 
la tension abdominale, à l'atraisscnienl diirestif, au vi'nhe plal. 



La tension abdominale présente des variétés cliniques nombreu- 
ses; et nous ne voulons pas seulement faire allusion, en ce mo- 
ment, aux degrés infinis de mollesse que peut offrir l'abdomen. 
He que nous avons désigné jusqi 
potension est, en effet, un état c 



ci sous le terme général d'hy- 
inplexc dans lequel nous avons 



à L'iivisas'"'' l''s t'Ii'iiieiils consUlulifs tic la lensiuii aUloiniiialc 
physiologique, à savoir la l'ënilence, la souplesse el l'élaslicité, de 
façon à nous reodre compte (les modificalions que ces éléments 
suhisseiil par suite de l'alonie progressive de l'appareil gastnv 
iiitesliiial. C'est, en efFel, l'efFacement plus ou moins complet, ce 
sont les modifications nu les conihînaisous variables de ces divers 
facteurs qui constituent les formes cliniques de la tensi(ui abdn- 
rninale. 

Ces modifications se produisent par étapes successives, d'au- 
laiil plus intéressantes à étudier qu'elles évoluent parallèlement 
au processus qui va conduire le tube digestif à l'atonie et àl'affais- 
semeiil. En effet, dans une première phase de l'évolution de la 
dyspepsie, le ventre conserve ses caractères d'élasticité et de sou- 
plesse, mais la main qui le palpe ne perçoit plus la sensation de 
fermeté caractéristique d'un ventre fort; la rénitence physiologi- 
que a fait place ii unedépressibilité proçressivemenl croissante. 
Plus lard, avec une atonie digestive plus accentuée, le défaut 
d'élasticité apparaît et devient de plus en plus manifeste : non seu- 
lement l'abdomen n'oppose plus de résistanceàla pression môme 
la plus superficielle; mais 11 reprenddîfficilementsa forme et son 
aspect primitifs; il semble vouloir garder l'empreintede la main 
qui le palpe. Dans ime phase ultérieure la souplesse elle-m(?rae 
a disparu ; l'abrlomen all'aissé n'offre plus que le plan résistant 
de sa paroi recouvrant une cavité resserrée et vide ofi la paipa- 
tion ne révèle que les vestiges des reliefs du gros intestin, sous 
la forme d'empâtement ou de cordons plus on moins distincts. 
Mous pouvons donc, pénétrant plus profondément dans l'inti- 
mité du processus de l'hypotension, considérer l'effacement de 
pUis en plus accentué et successif de chacun des facteurs de la 
tension physiologique comme autant d'étapes vers la faiblesse cl 
l'alxinie. L'épuisement digestif est de plus en plus marqué cl les 
, troubles de la tension de plus en plus gravesà mesure que le malade 
passe flu ventre sans rénilence an venire sans élasticité et de ce 
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hieau que nous venons de Iracer de la marche a^i^nëralederhypo- 
leiision, queique juste et vrai qu'il soit, a quelque ctiose de sclié- 
malique. Ces divisions en phases, eu périodes, si commodes eu 
nosologie, ne répondent pas d'une façon absolue aux réalités de 
la clinique. C'est ainsi que la marche ré^rulière de la maladie peut 
èlre entrecoupée par des périodes d'airgravalion ou d'amélioration 
passag'ères, par des incidents de nalure diverse capables de jeter 
un peu de confusion dans l'esprit de l'observateur qui s'en tien- 
drait à la lettre aux données théoritpies. De plus, on conçoit fa- 
cilement que la rénitence de l'abdomen ne puisse pas s'effacer el 
disparaître, sans que l'élasticité et la souplesse subissent elles- 
mêmes des modifications plus ou moins profondes; ces divers 
facteurs ont entre eux des coimexions trop étroites pour que leur 
dissociation absolue soit autre chose qu'un artifice d'exposition. 
Ces réserves faites, nous tenons à affirmer toute l'importance el 
tout l'intérêt de l'étude de la tension abdominale considérée comme 
un sig-ne qui noua permet de suivre la marche progressive de 
l'atonie ^^astro-intestinale. Lesconsidéiations qui suivent vont d'ail- 
leurs nous permettre de serrer la réalilé de plus pr^s. 

l" La rénitence abdominale est la force de résislaTicetjue l'ali- 
domen oppose à la main qui cherche à le déprimer; plus elleesl 
accusée, plus la palpalion des organes viscéraux est difficile ; c'est 
la qualité dominante de la tension ; c'en est aussi la plus fragile, 
puisque c'est la première à s'effacer. Au défaut de rénitence cot^ 
respond la dépressibilité, c'estr-à-dire la facilité avec laquelle la 
cavité abdominale se laisse écraser. Sommes-nous cti droit d'ad- 
mettre la possibilité d'une exagération de la rénitence qui nous 
permettrait de conclure à l'hypertension de la cavité digeslive? 
Au débul de la période de compensation, cliez les jeunes gens 
vigoureux, on peut observer des ventres ordinaireineul gros, sans 
souplesse, donnani à la palpalion une sensalion <le tension exagé-# 
réeellaissanl l'impression d'un degré île résislance inaccoutumée. 



Oxe-ivea malades, la dilalaLioii des gaz, |jiodiiile par la suracli- 
vilt^dos phénomènes de la tUgeslion, aboutit à la distension for- 
r^o (le lu cavité di^estive; mais nous avons à faire à un bal- 
loimonienl excessif ri non ft une Lypertension riiellc. En cfFel 
rii_>"pertensioii vraie ne jieut coïncider qu'avec une hypertrophie 
pure de la musculature i^aslro-intestinale; or, nous savons que, 
même à la période de compensation el chez les Forts, cette hyper- 
trophie esl loujoursassociéeàla dilatation; la dilatation impliquaiiL 
toujours un état de faiblesse, l'on conçoit difficilement qu'elle 
[mi»se être compatible avec un processus de force tel que l'hy- 
pertcnsinu. En réalité, le tube digestif des Forts, à la période de 
vr»^ ventre, es! déjà tui tube diï;'eslif atone, c'est-à-dire dans des 
C"ji<Jitions de vitalité insuffisantes, el c'est pour cela même qu'il 
sp I^ssu distendre ; s'il possédait son tonus normal, il ne céde- 
^>t pas sous la pression des gaz. La tension inlra-abdominale 
'''*t <Ionc déjà diminuée dans les gros ventres, cl si la palpalioii 
'f <ï»>us permet pas de noua rendre compte rie la réalité de cette 
''V(>o|,(.nsion, c'est parce que la paroi abdominale est vigoureuse 
•^l *î»i*elle ronstitiie un poinl d'appui résistant pour les tuniques 
diçestives. 

C>v« reste, la période de réniteiice apparemment exagérée n'a 

KOUv-enl qu'une durée très passagère. Bien avant que le ventre ait 

sulii ^1, commencement d'affaissement, l'hypotension apparaît. 

I-abclomen esl toujours volumineux, saillant, arrondi; à peine 

1 oiiiljilic semble-t-il rapproché de la région pubienne par suitedii 

d'-veloppement exagéré de la zone épigastrique. Cherchons à 

depr-Jujgp celle masse : le défant de rénitence est manifeste; la 

main pénètre dans les hypocondres, refoule les viscères du càté 

"I'pOsi5 avec la plus grande facilité. C'est au niveau de ia région 

siis-ombilicale, que le phénomène esl le plus sensible ; l'estomac 

"*'""*« une vaste poche distendue et molle; la pre.ssion la plus 

■""'P^ïficielle fait céder la paroi épigafilri([ue; la dépressibilité est 

"""^■«til extrême et L'oniniirahleàcelle d'un liallon de caoulchoiic 
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peicé. Les ventres de moyen on de pelil volume, en raison c^" 
peu d'épaisseur de la paroi abdominale el cerlaiiienienl aussi t^i^i 
)a moindre résistance des tuniques digeslives, sont ceux où If^^a' 
modifications de la tension sont le plus nettement saisissable^s=t 
Dans ces cas, depuis le dét'aul de rénitence le plus atténué jii J 
qu'à la mollesse la plus extrême, ta main peiil recueillir loul^^' 
une gamme de sensations 1res différenciables et dont les moindr^^=: 
nuances présentent leurinlérôl. Ce sont là, mallieureusement, d^^î 
impressions fugitives, pour ainsi dire personnelles, que les Ic^r^- 
mes sont impuissants à définir et qu'il est difficile de fixer dar^M ^ 
une description didactique. Mais le phénomène est en lui-mèii^ f 
trop manifeste et trop caractéristique, pour (jiie l'ohservaleur ■ »■ 
plus novice ail besoin de connaissances théoriques très étendiie^r-s 
el ne soit pas à mt^me de se familiariser rapidement, après que ■- 
ques séances lie palpation, avec les sensations tactiles tes |>lm ^ 
délicates. 

Pendant miepériude,d"uneclurée variable, la dépressihililéresl — *' 
te seul signe objectif qui trahisse l'atonie commen(;anle du tul>' ■^' 
digestif : la main qui déprime ralxlomen per(,'oil toujours cell *' 
sensation spéciale que la pratique de l'exploration nepermet pi»_ ^ 
de méconnaître et que nous pouvons comparer assez exacleniei^ ' 
à celle que donne un ballon de cadutchouc que l'on presse cntr ' 
les doigts el dont les parois tendent à reprendre leur forme sph^^"" 
rique : l'élasticité abdominale, en un mot, n'a subi que des modi— " 
tications peu sensibles. De plus le ventre conserve toujours s— ^ 
forme globuleuse. Nous savons que, d'une façon générale, I -^^ 
forme globuleuse du ventre est un signe de force relative du litl^ ■* 
digestif; le fait reste vrai, même en dépit d'un degré déjà accet "»- 
tué d'hypotension. Cette coexistence d'une dépressibiblé colossaB «^ 
du ventre avec intégrité de sa forme, de son volume, et (l*^s 
autres caractères de la tension abdominale physiologique, coi»ï»- 
litue une forme clinique des plus curieuses et qui se présente <J*^ 
ta façon la plus saisissante dans le cas oi'i le ventre a snbî * 




litîvi'loppeiinïnl fxayéré. On observe, eiifirt;!, îles malades doul 
raJbtIoHieii volumineux offre à la palpalion les caractères d'une 
v'EislL' ampoule debaudrucheà demi dégonflée el par conséqueni 
d'une mollesse excessive ; ou peut diiprimer cetLe masse énorme 
jiisqu'à la colonne vertébrale ; dès qu'on cesse de la palper, elle 
r^ jjrend son volume primitif, à la façon d'un ballon élastique, LV- 
la t. général de ces malades est à peu près satisfaisant, leurs 
la^laises sont peu accentués; quelques-uns de ces malades arri- 
va ml même, dans celte situation précaire et fragile, à un âge 
a^~aiicé. On doit chercher l'explication de ces faîls, toutes condi- 
li«j»iiM égales d'ailleurs, dans la persistance d'un degré de tonus dos 
II» wiiques gaslro'inteslinales, très faible, il esl vrai, et assuré seu- 
l^iaaenl par une vie d'une exirême régularité, mai* suffisant, d'une 
(lïairl pour maintenir la perméabilité et prévenir l'affaissement du 
l.i-«be digeslif, d'autre part pour assurer aux actes mécaniques rie 
I» diijeslion un fonctionnement à peu près régulier. Mais il y a IS 
"'le aorte d'équilibre instable, à la merci d'une cause occasionnelle 
'"signiflanle, écart de régime, refroidissement, etc. Que le tube 
'^g'eslif vienne i être affecté, el cela dans des limites inapprécia- 
'''Cs, la tonicité digestive va s'évanouir, l'élasticité abdominale vi( 
''■sparaitre, le ventre va s'affaisser d'une fai,'on irrémédiable. 

^'' Poursuivons l'étude des modifications de la tension abdomi- 
nale dans le cours de l'évolution de la dyspepsie. Lorsque te 
ventre penl sa fiM'me globuleuse et son volume primilif, lesdésor- 
''•"es de la tension deviennent plus accusés el s'acceutueni à 
i*esure que l'affaissement progresse. La palpalion n'est même 
plus nécessaire pour en constaler l'exislenco, l'inspection seule 
^**f fit. Toute la masse viscérale se déplace dans les mouvemenis 
''** malade; indépendante de la paroi, elle semble flotter dans 
uiie cavité trop grande; la moindre secousse, le moindre choc 
"nprimé à celle masse en voie d'effondrement suffit pour la faire 
"a iller et onduler à ta façon d'un gâteau gélatineux. Ces phéno- 
■nl d'autant pIiL>i manifestes t|ue le venin- avait |ii'iiiiiti- 
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vement un voliimi.' jilus considérable. La rénilence est li 
nulle, et c'est avec la plus grandi; facilité ([iipla main peut foiiilier 
les replis de la cavité dig-eslive. Mais les sensations fournies par 
la palpation changent de nature. L'atonie gastro-intestinale s'es( 
aiçgravée ; envisagée dans ses rapports avec les signes objectifs, 
l'Ile cesse d'ôtré une simple vérité de raison, une déduction théo- 
rique tirée de la mollesse du ventre; elle devient matérielienienl 
perceptible et se traduit par le défaiU d'élasUcilê de l'abdomen. 
On n'a plus celte sensation, peut-être un peu confuse, réelle 
cependant, de la poche nuisciilo-élaslique digestîve sous tension 
plus ou moins grande, mais bien celle d'une cavité dont l'enve- 
loppe miiaculi>-culanée abdominale forme l'unique paroi, caviti' 
gazeuse faiblement tendue, fluctuante, qui ne réagit plus à lu 
façon d'une balle de caoutchouc et semble vouloir garder l'oiu- 
preinte de la main. Dans les cas les plus nets, le ventre donne 
l'impression d'un tissu délicat, fragile; on croit palper un édrp- 
don ou un oreiller defin duvet. C'est à cette sensation particiiliér« 
que nous paraît s'adapter assez exactement le terme de {îaceidilè. 
C'est peut-être làune impression personnelle; mais les mois n'ayanl 
rie raison d'être que par la signification conventionnelle qu'on 
veut bien leur accorder, nous nous croyons autorisé, gardant le 
nom de venlves mous pour ceux qui manquent simplement de 
rénitence, à réserver la dénomination de venlves ftaccides à ceux 
qui ont perdu leur élasticité et dans lesquels la perception d'une 
paroi digestive en activité devient moins nette. 

Lorsque la tonicilé digestive est plus profondément atteinte, 
une nouvelle forme clinique est réalisée ; il semble lorsqu'on 
palpe l'abdomen, que la main pétrisse une masse œdémateuse 
dans laquelle les doigts laissent leur empreinte sous forme rli> 
godets. Le ventre tout entier présente une consistance pâteuse; 
celte sensation est due à la fois à la raréfaction des gaz, k l'atldis- 
senienl et au tassement les unes contre les autres desanses intes- 
linales affaissées ; peul-rlre aussi à i\i'fi allériitions analoniiques 
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nte ia paroi digesl.ivt? (iiilillratiou LL-Jtmateuse, (^un^eslioii passive, 
etc. 3- Ce qui nous confirmeraîl dans celte dernière liypotlièse, 
c'tîst que les ventres pàleux s'observent spécialement dans les catt 
il'atonie di^eslive subaig'Uê avec ou sans mouvenient fébrile. Entre 
te ventre simplement flaccide et le ventre pâteux, — les deux 
1ypes extrêmes des ventres sans élasticité, — existe toute une 
^amme de types cliniques intermédiaires dont la pratique de 
la palpation peut seule apprendre à discerner les nuances. 

Le diîfaut d'élasticité avec empâtement est plus spécial à la par- 
lie sous-ombilicale el traduit l'état anatomique de l'intestin, du 
içrêle en particulier ; la région épig-aslrir|ue ne saurait nous donner 
It^s némes sensations. Ch'ezies malades dont nous nous occupons 
l'n <;e moment, celle région est vide, pour ainsi dire, par suite 
*'e la rétraction elde la plose de l'intestin, etla palpation nous y 
fait seulement reconnaître la présence de la cavité stomacale plus 
"u moins distendue, qui se révèle comme une poche affaissée, 
sans tension, incapable de donner la sensation d'cmpâtenienl en 
'•eliors des lésions organiques graves de ses parois. L'état llaccidi- 
'^ y montre, en revanche, de la manière la plus évidente et sou- 
*''^*>t. d'une façon très précoce. La région épiçastrique, en effel, 
*''^naiitue une zone à part dont l'aspect extérieur reproduit assez 
"«ièlemenl les modihcalions de tension qui surviennent dans la 
•^avii^ stomacale, el les traduit d'une façon plus précoce que les 
^'"angements de forme de l'abdomen inférieur ne traduisent les 
"•édifications de tension de la cavité intestinale. Nous avons mon- 
*^ à la période de compensalioni'épigastresaiilanteltendu, con- 
""^N(ant parfois avec la parlieluférieure du ventre dont le volume 
" ** fias encore augmenté d'une façonappréciablp, Lorsque survient 
"* rupture de la compensation, c'est au niveau de Tépigastre que 
^H"aissement se manifeste tout d'abord, et reste longtemps le plus 
f *"'*noncé. Ou peut voir des malades dont le ventre garde encore 
'"' forme globuleuseet sa tension rénitente,et chez lesquels l'eslo- 
""*•■ montre une dépressibilili' très iicnisée; plus lard, à une 
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l'épigasire est déjà tiaccide. Il n'en faut pas cependant conclure 
que la cavité çaslrique constitue un segment à part, réagissant 
pour son propre compte au point de vue mécanique. Les modi- 
Ëcations de la tension et de la tonicité y évoluent parallèlement 
àcelles de l'intestin. Si l'estomac semble jouir d'une certaine au( 
nomie, c'est grâce, d'une part à l'intensité des réactions et à l'ai 
tivité despliénomènesdontilestle siège, d'autre partàson volum» 
à sa situation superficielle et rendue plus accessible par la consti- 
tution de la paroi abdominale qui, au niveau de i'épigastre, est 
ifénéralemenl souple, mince, et peu infiltrée par la graisse. 

^i"La disparition de l'élasticité abdominale ne caractérise pas la 
dernière étape de l'atonie digestive. A mesure que la tension 
faiblissait, la souplesse caractéristique de l'étal physiologique, 
cette souplesse faite à la fois de rénitence et d'élasticité et qui 
donne à la main une impression évidente de force, s'effa5;ait pour 
faire place à un nouvel étal spécial, satellite de ia faiblesse, la 
dépressibililé. Dana les phases ultérieures, en même temps que 
le venlic s'affaisse et que la masse viscérale semble se tasser cl 
se réduire, la dépressibililé devient ellf^ménie de plus en plu.s 
obscure; on comprend facilement ce qui peut en subsister dans 
l'empâtement mou diffus desétals subalgus, et en quoi la dépres- 
sibililé d'un ventre pâteux diffère de celle d'un ventre flaccide. 
C'est là un pas de plus dans la voie de ce processus dont l'hypo- 
tension n'est elle-même qu'une étape, et dont le dernier terme est 
la disparition complète des gaz et de la tension gazeuse, c'psl-à- 
dire l'atonie absolue, la déchéance définitive de ia fibre muscu- 
laire digeslive, eu deçà des limites compatibles avec l'existence. 
Il ne saurait être questiim alors de tension, de rénitence, d'élas- 
ticité, de dépressibililé : ia palpalionne donne plus qu'une sensa- 
tion: celle d'une cavité vide, recouverte par une paroi rigide ou 
flasque, et dans laquelle ne subsistent plus que les reliefs inrer- 
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^M™?*>'oii.s |)iiiivijiis ivsniin'i' (liiiis II." lahli'iiii siiivaril les [ihasi-s de 
,|'é"'fc^oIution de la lension abdominEile el les lypcs arialoiniqucK qui 
coi^TCspondenl à chacune d'elles: 

1 " phase, effacement de la rénitence, ventres mous. 

j^' phase, effacementde l'élasticité, venires flarcides (élal rlii-d- 
>r»i€ij-mej, ventres pâleiix(élalssid)aigtjs). 

r*" phase, effaremenr de \a sonplessr, v,-n(irs vides, icnires 
I j-^t w^artés. 

K- 

■^■■^T-ps qiiehpii's lypes de veiilressunl riininiunsel lacilesà reeiiii- 
i itsiïtre; les diverses sensations de mollesse, de flaccidité, d'empâ- 
teiïTïenl, de vide, de rétraction sont si caractéristiques et si nette- 
ment différenciables qu'il n'est aucun observateur doué d'unpeude 
hoi^ne volonté qui ne puisse aisément les percevoir. Une longue 
^l»><rJedescriplive ou clinique seraitdoncsuperflue.Nous uouscon- 
•■ent^^rons de mettre le lecteur en garde contre quelques causes 
J'oï-reur qu'il importe d'avoir toujours présentes à l'esprit. Certains 
""a-lades nerveux contractent leur paroi abdominale de telle façon 
1"*ils arrivent à donner k leur ventre, naturellement plat et mou, 
"■*«î forme saillante et globuleuse et l'apparence d'une tension salis- 
laisaiiic. La peiTu-ssion peut, dans ces cas, donner l'éveil; nous 
^*^''*~ons qu'un ventre normal est toujours plus ou moins sonore 
^*- cjue l'absence on la diminution de la sonorité implique, 
*' *>«^e façon générale, un affaissement du lube digestif et une 
^**sion abdominale déjà diminuée. Parfois il suffira de prolon- 
^^*" pendant quelques instants la palpatton ou de faire respirer 
^•"g^ement le malade pour voir l'abdomen s'etFacer et la pseudo- 
^■^sion s'évanouir. Dans tous les cas douteux, le plussAr est de 
*^€i lever le malade et de pratiquer la palpationdans la .station 
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' ^bout, en se mettant en position comme pour l'épreuve de la 
■■int»-|e. Les muscles de la paroi abdominale antérieure entrent 
>"€liîcliemeut, et l'on peut avec la plus grande facilité fouiller 
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sUtion couchée <loiiiiail rilliisioii île la l'orce l'I de la 
révéler absolunieiil vide el mon. 

Il est d'aulres ventres, nalurellemenlsaillaiils, mais avec une 
paroi très épaisse et molle qui peuvent ég;alemeut en imposer 
pour des ventres tendus; saisissons la paroi à pleine main, sou- 
levons-la, nous verrons que la cavité est presque vide, que cette 
paroi trompeuse recouvre un tube digestif affaissé ou rétracté. 

Signalons enfin ce fait très vraisemblable que la diminution 
de tension n'est pas toujours uniformément répartie sur toute 
l'étendue de la surface du ventre. Ce sont parfois les parties la- 
térales (fosses iliaques, liypocondres) où l'hypotension est seu- 
lement manifeste; la région médiane offrant pins de rénitence 
grâce à la présence des muscles droits antérieurs. Fréquemment, 
l'Iiypocondre j^auche est plus mou que l'Iiypocondre droit, quel- 
quefois pEu- suite de la ptôse rénale ou de la ptôse du foie ; dans 
d'aulres cas, en dehors de toute ptôse, parce que la masse intes- 
tinale refoulée par l'estomac el le foie est plus volumineuse el 
plus tassée du C(5té droit que du côté gauche. Nous donnons, dn 
reste, celle interprétation pour ce qu'elle vaut, n'y attachant pas 
nous-méme une importance h'ieu grande. 



Pouvous-nuus placer, eu regard de chacune de ces variétés 
analoniiques de venti'es, les uns mous, les autres llaccides ou 
vides, un type clinique qui lui corresponde? Le supposer serait 
se faire une idée trop rudimenlaire des complexités de la clinique 
el méconnaître la multiplicité des conditions qui présideut 
développcmenl des troubles fonctionnels les plus simples er 
parcnce. La tension abdominale constitue d'ailleurs un éléi 
d'appréciation qui ne doit pas être en\'isagé isolément. Di 
quelques cas, à la vérité, cet élémenl pourra suffire à cari 
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r Péiai d'un malade doiinp, de même que, dans d'autres ( 
i-oFislaiices, la tioLe dominante nous sera fiiurnie soil. par la so- 
ii»-n-ilé de l'abdomen, soiL par l'état du coloii, etc. Mais le plus 
ftoixTent, nous devrons faire concourir à la solution du problème 
le^ «diverses notions quenousavons recueillies par l'exploration du 
vc!«r».(,re. Retenons donc seulement, pour le moment, les impor- 
tantes conclusions suivantes : 

-t- *■ La tension abrlominale traduit l'élat de la tonicité di^es- 

â" La ti'aiislbrmalinn successive d'un ventre tendu et rénitenL 
t^rt un ventre mou, puis flaccide et vide, marque des étapes de 
plus en plus avancées dans la voie de l'affaissement digestif. 

3*» Les ventres pâteux sont la signature d'une atonie subaiguë 
lies voies digestives; ils constituent ordinairement un incident 
passager qui doit al)onlir au ventre vide, ou à l'étal antérieur de 
flaccidité ou de mollesse. 

■i" Tout malade, dont le ventre est habituellement vide ou ré- 
ti'iUilé, traverse les dernières phases de la déchéance digestive; 
luelJes que puissent être les apparences, son état est grave. 

Cependant l'intensité des troubles subjectifs et la gra\ité de 

' *ïtiii^(iaéral ne semblent pas toujours en rapport avec le degrt 

'**' l'hypotension et par suite de la faiblesse digestive : on ne 

''^^■iquera pas de nous signaler des malades qui, malgré un ven- 

ire frès mou, vaquent à leurs occupations, se livrent même à 

«es travaux pénibles el ne présentent aucun trouble apparent de 

*iige3tion. Ces faits exceptionnels trouvent leur explication, et 

"* *ifirment en rien les conclusions précédentes; ils pourraient 

'-*'Js surprendre, si nous ne prenions en considération tout un 

'*'"<ire de conditions dont les unes tiennent au malade lui-même 

*^^e, antécédents, tempérament, etc.) et dont les autres sont 

**^sî à son genre d'existence (profession, hygiène générale, habi- 

*ies alimentaires, etc.). Nous touchons ici à cette question 

^Pilale de la latence de la dyspepsie, dont il est nécessaire de 
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dire quelques luuls. L'observa lion suivante, tout en nous Fnu ^^ff»^ 
nissanl l'occasion d'interpréter un fait qui semble embarrassa»: -^n\ 
pour notre doctrine, va nous permettre de préciser le sens qn T j'il 
faut attacher au terme de dyspepsie latente. ^H 

Un jeune homme de 30 ans, de ronstititlion iléliile, inaigr»— fllH 
se présente à nous avee un abdomen peu saillant, très moi» ■«Z3U. 
donnant cette impression de fras^ililé que nous signalions tout _» [ -À 
l'heure; la sensation d'élasticité persiste, le colon ascendant e-;^E»esl 
1 gonflé, gargouillant, et se laisse écraser avec la plus grande faf^~z:^n- 
llilé; le colon descendant est mou et vide. A part le rhume ins^^ssj- 
g;Difîant pour lequel il vient nous consulter, et qui, du reste, a 

cédé rapidemenl , notre malade prétend se porter admirablemen" jmI ; 
il a bon appétit, ses digestions sont excellentes; il dorl bien, il 

peut vaquer à ses occupations quotidiennes sans aucune fatigu* -<e. 
Le contraste entre l'absence de Ironbles fonctionnels et la faibles^ sf 
. du tube digestif, que la palpation nous traduit d'une façon irr- ''- 
I ensable, pourrait sembler paradoxal si nous ne complétions uoti" -''' 
' observation par les renseignements suivants. Notre malade e '^''^ 
d'une extrême sobriété, sa vie est des plus régulières; sa prufe ^^^ 
I aJon n'exige qu'un déploiement de force des plus minimes ; '' 

r pèse ce qu'il boit et ce qu'il mange, et cela instinctivement, car "^ ' " 
^ n'a jamais demandé à ce sujet les conseils d'aucun médecin. L'^ *'' 
cart de régime le plus insignifiant le met à bas ; un verre de biêi^ ='*' 
pris, par hasard, entre les repas lui donne la diarrhée ou ui*'^'"' 
indigestion; une bouffée de tabac suffit pour lui faire vomir so'*^-^"' 
diner ; une promenade un peu longue l'anéantit. Avec ces notione^s *"' 
notre cas s'éclaire et devient même l'occasion d'enseignenieuL^ * 
intéressants. La faiblesse d'un organe n'est très souvent que re^*""^* 
latîve : c'est l'adaptation rigoureuse du travail aox forces char* *^' 
[' géea d'accomplir ce travail qui est le premier élément à envisager*^ ^^' 
1 Dans ces conditions, il ne saurait y avoir de réactions anor*^ ^^ 
' maies, de troubles de la fonction, tout au inoins bien apparents»- 
Si ridhv sujel ne se plalnl pus (h- sa ditrcslion, rVsl Iniil. simple 
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*^ent parce qu'il iie demandai pas à son tube digestif autre chose 
H^e ce que celui-ci est capable de lui donner ; si son état géné- 
ral est à peu près satisfaisant, c'est qu'il n'impose pas à son 
organisme un travail au-dessus de ses forces. C'est, du reste, le 
principe sur lequel repose le traitement de la dyspepsie : iâsli- 
^iier un régime tel que l'effort nécessité par les actes mécaniques 
de la digestion ne soit jamais au-dessus des ressources de la 
Musculature gastro-intestinale. C'est là le but que doit viser le 
^écîecin ; il paraît très simple de le remplir. En réalité les mé- 
^^x^nptes sont fréquents, car il est une autre indication non moins 
''^^ jDérieuse, qui complète la première et qu'il ne faut pas négli- 
ëre^ï:*; cette indication est d'utiliser toutes les ressources de la toni- 
^*^^ gastro-intestinale sous peine de voir les forces digestives 
ifeiblir et de nouveaux troubles fonctionnels remplacer ceux 
« Ton a combattus. 
Dans l'exemple que nous venons de citer, il ne saurait donc 
^^X*e question d'une dyspepsie latente, mais bien d'une dyspepsie 
'"^^ Midue sîlencienseparune diminution quasi-inconsciente de l'effort 
* ^^*>.posé au tube digestif et à l'organisme tout entier. Le dyspeptique 
^- ^ent est celui qui parvient à régulariser le travail de la diges- 
^^^lin, non pas en diminuant la résistance, mais en augmentant la 
V^Vaissance, en faisant appel à des forces supplémentaires capa- 
^Xes de venir en aide aux forces physiologiques insuffisantes. En 
^^n mot, la dyspepsie latente est une dyspepsie compensée. 

La compensation est une réaction de défense de l'organisme, 
Mu procédé que la nature met en œuvre pour parvenir à la gué- 
ï^îson. Elle peut revêtir des formes multiples dont un certain 
Nombre nous échappe encore; mais parmi ces formes, il en est 
trois principales que Sigaud a nettement dégagées, et dont il 
importe de connaître le mécanisme si l'on ne veut être arrêté à 
Ithaque instant par des faits d'apparence paradoxale ou contradic- 
toire. Ces trois types de compensation sont : la compensation 



musculaire, la compensation circuliitoire ri ia compensation nei> 



a) La compensation miisculairt' nnus la coTiiiaissons déjà 
la plus apparente, celle dont la réalité s'affirme avec le plus d'évi- 
dence. Nous en avons saisi les premières manifesta lions, dès le 
début de l'évolution de la dyspepsie; nous savons que le gros 
ventre en est l'expression clinique la plus accentuée, et que la 
chute ou pluLùt l'affaissement de l'abdomen marque le moment 
uù elle commence à s'épuiser. Nous avons vu qu'elle est l'apanage 
des ForlH, chez lesquels le travail de la digestion semble se pour- 
Muivre pendant des années avec une parfaite régularité; qu'elb 
est à peine ébauchée et même nulle chez les Faibles, d'où l'a 
rition précoce des troubles subjectifs et la rapidité d'évolution t 

la dyspepsie chez celte catégorie de malades. C'est à la compen<J 
sation musculaire seule qu'il est fait allusion dans le Traité ( 
Sigaud. A l'époque où il fut publié, la compensation musculairf 
semblait pouvoir répondre à la généralité des faits clinique! 
I.'auteuradù reconnaître depuis que cette conception était insufE 
santé et que les procédés de compensation étaient très variés, 

b) La compensation d'ordre circulatoire est celle qui s'él 
sous l'influence d'une irritation chronique du tube digestif produit^ 
par une alimentation vicieuse, par l'alcool ou par les drogues. 

la vérité, c'est encore par l'inlermédiaîre de la fibre musculain 
que le dyspeptique lutte contre le ralentissement des actes mé( 
niques de la digestion ; mais le point de départ de celte suractiviU 
rimclionnelle réside dans les troubles circulatoires, dans la coi* 
gestion des voies digeslives, et c'est ce qu'il est nécessaire d 
savoir si l'on veut saisir toutes les iiidicatiuns lliérapeuliquef 
applicables en pareille circonslancf. 

A ce point de vue. il importe de distinguer deux catégories ( 
uudiides : i" Chez les uns, ce sont des Forts, la congestioo pK 
iluite par l'alcool met en branle une compensation musculaire vn 
ipii lardait à s'établir, qui sommeillait, pour ainsi dire, e( n'a 



reXSlOV ABI>OMI<C«LK 8» 

tetidail qu'un cùupde t'oiiel pour se manifesler : le ventre se déve- 
loppe, le sujet enicraisse, les troubles sulijeclifs disparaissent. 
Vous avons obsen'é un malade très ititéressaiil de ce type. C'étail 
Ufi ouvrier maçon, maigre, donl les troubles digestifs étaient peu 
accusés, mais qui soufFrail d'accès de tachycardie très violents 
aveo tendances syncopales. Ces accès se calmaient peu à peu sous 
l'influence du repos, pour se reproduire avec une inlensil'- 
effrayante lorsque le malade reprenait son travail. II dut quitter 
son métier de ma^on pour exercer la profession moins pénible 
(le placier en vins et en liqueurs. Une métamorphose rapide 
s'opéra dans sa constitution. En quelques mois notre placier 
de vint méconnaissable; son ventre se développa; il engraissa d'une 
la<^on démesurée; le contraste frappait de stupéfaction ceux qui 
iiv-aîent connu son état de maigreur antérieure. Plusieurs années 
se sont écoulées; le malade est toujours sur la voie de l'obésité; 
il ne se plaint que de quelques aigreurs, consécutives à des excès 
*ie boisson; quant aux accès de tachycardie, ils ne se sont plus 
'■^produits, 

'-'infliience de l'irritation produite par les drogues est non 
iitoîns manifeste. On voit des jeunes filles maladives, aniîmiques. 



".yspeptiques, d'u 



aigreur excessive, prendre rapidement. 



^près un court traitement ferrugineux, un embonpoint souvent 
e^aç^ré. en même temps que l'état général devient meilleur et 
'l**e les troubles fonctionnels s'atténuent ou prennent une autre 
lc»i-|i^^.[y faiblesse et l'anémie sont remplacées dans ce dernier 
''*s pardes symptômes d'irritation, migraines, diarrhée, etc. Nous 
'^^^^ïis là un nouvel exemple d'une compensation musculaire vraie 
1*" a pris son essor dans un organisme affaibli, mais encore vigou- 
^^**x, sous l'influence d'une congestion des voies digestives : 
interprétation rationnelle d'un des modes d'action du fer dans le 
^l'ailement de l'anémie. 

■=** Chez d'autres malades, el (viix-l;i sont les l'iiiblea, l'irritation 
'^*"**'ïique du tube digestif est incapable de provoquer un pro- 



cessus t'raiH' (le L-ompensation musculaire vraie; ntm seulement- -V».' 
ventre ne se développe pas, mais l'élat objectif resLe Iameiilal>I^, 
et ai les troubles fouctionnels restent peu accusés, c'est grAce à 1 « 
congestion du tube digestif soigneusement entretenue, soit pE«-T 
une alimentation irritante, soit par l'alcool, soîl par les remèdes 
{giinéralement pilules laxatives}, congestion qui vient solliciter 1 a 
suractivité de la fibre musculaire gaslro-inleslinale. Cette suracti- 
vité n'est que passagère et de courte durée ; née avec l'étal co n"-- 
gestif, elle est toujours prêle à disparaître avec lui. Essayez <if 
ramener de tels malades à une alimentation plus conforme ai» ^ 
préceptes de l'hygiène; le résultat pourra être désastreux: B-* 
compensation disparaît, le tube digestif, privé d'un excitant tj^*-^' 
lui est devenu nécessaire, va s'affaisser, la digestion va se ralenli^;*^' 
des troubles fonctionnels plus ou moins sérieux vont apparatti""^^^ 
Un alcoolique auquel on a brusquement supprimé le vin el t ^^^ 
liqueurs peut voir ses malaises digestifs s'aggraver. Chose ëtrang *:^= 
depuis qu'il boit de l'eau, il a des aigreurs; el ce petit incide ^^^ 
n'est pas fait pour le réconcilier avec son intime ennemie. Ces- *^ 
ainsi que tel malade ne peut plus se passer des petits verres *rr:^ 
rhum ou de cognac qu'il absorbait à chacun de ses repas; ^^ "^ 
autre a besoin de son café ou de son vin de Bordeaux ; un tru:^ 
sième est obligé de revenir aux mets épicés dont il faisail t_^^ 
usage quotidien. Nous trouvons dans ces faits de compensatic-:^^ 
d'ordre circulatoire ou congés tif l'explication de ces amélioraliore- ^^ 
nous pourrions dire irrationnelles, dangereuses, que certain"'* 
dyspeptiques, ordinairement sobres, obtiennent par l'usage d ^^^ 
vins généreux, des liqueurs, ou des toniques pharmaceutique^ ^^= 
A l'examen objectif, on trouve habituellement, dans ces cas, l-^"- 
ventre plat ou rétracté, un petit estomac et un colon en étal €:::^^^ 
spasme. 

Tous ces faits, extrômemenl intéressants, sont peu connus, " -^ 
toujours pour la même raisou : le peu d'attention que l'on a- 
porte à ce qui se passe du côté du tube digestif. S'agît-il d'ex| 



nLer uu médicaiiieiit? On en éUidit- iniiiulieuseiiiunl les etl'els 
le cœur, sur le fuie, sur le sysLème nerveux ; on ne songe pas 
rt s'inquiéter de l'estomac auquel on le confie sans ménagement, 
souvent sans discernement, et qui aurait bien le droit, lui, le pre- 
mier témoin de l'expérience, de donner son avis. On a signalé et 
f-ludié les effets produits sur le système nerveux par la suppres- 
Hion de l'alcool; l'influence de la suppression de l'alcool sur le 
tonclionnement des voies digcstives est inconnue; la question n'a 
même jamais été soulevée. Nous savons que cette influence se 
traduit dans nombre de cas par des troubles subjectifs dont le 
médecin doit connaître les manifestations, s'il ne veut que den 
faits réels lui échappent ou restent, pour lui, entourtis d'obscu- 
nlés. Peut-être aura-t-îl en outre l'occasion de reconnaître que 
les troubles cérébraux qui surviennent chez les alcooliques, à la 
'^uïtede la cessation brusque de l'usage de l'alcool, ne sont pas 
louj ours d'origine primitivement nerveuse, mais qu'ils sont sou- 
^'*=ni. la conséquence indirecte et éloiçnée d'une atonie digestive 
'•outiaine produite par la suppression d'un excitant liabituel de 
appareil gastro-intestinal. 
'■ I La compensation nerveuse est d'un ordre plus général : elle 
^ **on origine non dans un étal spécial des voies dJgestives, mais 
"arisune sorte de suractivité morbide du système nerveux. On 
'"erjconire tous les jours des êtres débiles, des femmes cliétives. 
"*>in ]a résistance organique semble être descendue au minimum 
•^f^rripatihle avec l'existence, dont la vie n'est que privations, doril 
^ "Ventre est dans un étal lamentable, affaissé, disloquf', virtuel, 
povir ainsi dire, et qui suffisent cependant à un labeur excessif, 
* *ies fatigues inouïes. On les voit faire de longues courses, passer 
*^ jours et des miils, sans repos, sans sommeil, au chevet d'un 
**'anl malade, se livrer aux plus rudes travaux du ménage ; elles 
* *^onlentent d'une nourriture grossière, presque toujours réduite. 
** ne les entend cependant jamais se plaindre trop amèrement 
^^^ c^t" leur digestion, ni de leur élat général. Nous trouvons rare- 
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ment cette soliriété de la phénoménologie subjpcli\T ; nous avOil^ 
intentioniiellemenl schémalisé notre description ; mais le fond en 
est vrai, et tout le monde peut j rattacher quelque souvenir per- 
sonnel. Souventil s'agit de femmes jeunes, autrefois vigoureuses, 
qu'une couche, ou des privations, ou des ennuis domestiques ont 
jetées dans le marasme ; leur tonicité digestive ne s'est pas épuisée 
progressivement dans une lutte de longue durée ; elle a été brus- 
quement terrassée par un épisode subaîgu ; mais elle persiste à 
l'étal latent, elle sommeille pour ainsi dire, elle n'attend que des 
conditions hygiéniques meilleures pour se relever, et pour ramener 
lin état général plus prospère. C'est ce que l'on voit en effet dans 
maintes circonstances. Cette persistance à l'étal latent d'un lonus 
digestif encore capable de s'éveiller peut nous expliquer en partie 
ie contraste entre la déchéance physique et le mauvais état du 
ventre d'une part, et le peu de retentissement des troubles locaux 
et généraux, d'autre part. Il faut faire également intervenir une 
sorte de compensation nerveuse, dont les malades ont, du reste, 
elles-mêmes conscience : « Je sens qu'il n'y a que les nerfs qui 
me soutiennent, u Cet aveu naïf peut faire sourire ; nous pensons 
toutefois que le médecin peut en faire son proKl et en lirer un 
enseignement tout aussi bien que des considérations de l'ordre le 
plus relevé. Il est intéressant de faire remarquer que si des con- 
ditions hygiéniques plus favorables ou un changement dans la 
situation sociale viennent rendre inutile l'intervention de la com- 
pensation nerveuse, les résultats immédiats ne sont pas aussi 
heureux qu'on aurait pu l'espérer. On peut voir, en effet, un 
affaissement de l'organisme succéder à l'agitation de l'e-xis- 
tence el une maladie grave se déclarer au moment où l'on sup- 
posait que le repos du corps et la tranquillité de l'esprit allaient 
donner le signal d'un étal de santé meilleur. Nous assistons 
alors à un épisode d'atonie digeslive aiguë produite par la rup- 
ture d'une compensation qui a disparu parce qu'elle n'avait plus 
sa raison d'être et que les conditions qui l'avaient entretenue 
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ndanl des mois ou îles aiiiu'es avaient t'Iles-incnR's cessé d'exis- 

l^es malades que nous avons désia;iiés sous le nom de Faibles 
son t pour la plupart des nerveux. Leur appareil gaslnviniestinal 
est d'une fragilité toute particulière, et la régularité apparente 
des fonctions dis^estives ne s'établit et ne persiste que «;râce à une 
%-éi-i table compensation nerveuse. Mais ils offrent un perpétuel 
éta t. d'équilibre instable ; la compensation est à la merci d'un inci- 
cleiit queicoiique, le plus souvent insignifiant. Tout ce qui peut 
irriter ou déprimer le système nen'eux retentit d'une façon 
fâcheuse sur leurs voies digestives; un écart de régime, un verre 
il'alcool les jplte dans le désarroi. Ces malades sont souvent des 
lui v'turs de café, el l'alms qu'ils font de cette boisson a sa raison 
H'ètre non dans un i^aprice lui un goûl inexplicable, mais dans un 
i>Psoin réel de l'organisme. Le café est pour eux ce que l'alcool 
«st pour les congestifs, un excilant nécessaire non pas seulemcnl 
P»>«ir le système nerveux général, mais pour le tonus digestif. 
* -iiez ct's malades, l'activité cérébrale, tes distractions sont éçale- 
•neiit un puissant stimulant pour la tonicité diçeslive ; le repos de 
«îSpril, le désœuvrement ne lardent pas à amener la torpeur des 
*^*^ctions de la digestion. Tout le monde a connu de ces hommes 
■^^ **^c::tLon qui se retirent des affaires pleins de sanlé et d'espérance, 
*'*^ tjue l'on voit rapidement décliner et disparaître, tués par l'înac- 
*^ité : nous avons là un exemple de nerveux chez lesquels le tra- 
i!t les soucis entretenaient une compensation salutaire qui a 
fin avec Ir repos et l'oisivelé. 



Rï^j nous nous sommes étendu, un peu longuement peut-être, 
**•" les divers procédés mis eu œuvre par l'organisme pour sup- 

"**^^r à l'insuf&sance physiologique du tonus digestif, c'est qu'il 
**^vis a paru nécessaire de répondre, dès maintenant et une fois 

1 '^^-■rloutes, aux objections concernant l'inconstance des relations 
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élé formulées soit à projwjs de la tension abdominale, soil à pr^^ 
pos des ptôses, soit ati sujet de la slase et de la slénose coliques. 
« Est-ce réellement bien la peine de chercher si un ventre est mou 
ou lendu î J'ai obsené un malade dont la paroi abdominale anté- 
rieure semblait collée contre les lombes, et dont cependant l'état 
générai laissait peu à désirer. Faut-il attacher beaucoup d'impor- 
tance à l'existence des ptôses? J'ai vu des femmes dont le rein 
droit se promenait autour de l'ombilic, et qui n'avaient pas du 
tout l'air de se douter de ce déplacement, » etc. , etc. Nous avons 
montré que ce sont là des particularités dont le nlédecin doil 
rechercher l'origine, et que l'absence ou le peu d'intensité des 
(roubles fonctionnels trouve son explication dans une sorte de 
compensation dont la nature varie suivant la constitution du sujet, 
sa manière de vivTe, ses habitudes, etc.. Cela est si vrai que Idl 
ou Lard les troubles subjectifs apparaissent tels qu'on a pu les 
prévoir ; la compensation n'a qu'un temps, et la réaction sera 
d'autant plus grave que la phase de latence aura été plus iongiip 
el plus silencieuse. 

On retrouve, du reste, ce sîIcucjî de la phénoménologie subjec- 
tive dans toutes les lésions organiques compensées; tant que l'équi- 
libre est parfait entre l'effort el l'obstacle, entre l'activité fonc- 
tionnelle et le travail à accomplir,on ne s'aperçoit pas que l'organe 
se trouve dans des conditions anatomo-physiologiques insuffi- 
santes. Que l'équilibre arrive à se rompre, les troubles morbides 
apparaissent ; l'asystolie vient révéler une affection cardiaque peut- 
èlre ignorée, l'urémie une lésion rénale méconnue. C'est à fa suitn 
d'une lecture prolongée ou d'un travail d'application quelconque 
que la céphalalgie, les douleurs périorbitaires vienneni trahir 
chez l'hypermétrope l'insuffisance du muscle ciliaire. 

11 faut donc envisager la tension abdominale à un point de vue 
çénéral, indépendamment des manifestations subjectives dont Ips 
désordres qui peuvent la frapper sont habituellement escortés. 
La tension alKliiminale est r('x|)rf>ssi(Ui rie la force digeslive 



niécaiiique, de la résistance vitale d'un individu. Quelles que soient 
les apparences symptomatiques, un ventre mou implique une 
déchéance momentanée ou définitive de l'économie ; un ventre 
ferme est la signature d'un organisme vigoureux. Un gros foie, 
des urines albumineuses, un diabète n'entraînent pas un pronostic 
imniédiat grave, si le ventre a conservé les caractères de rénitence 
et d'élasticité suffisantes ; le danger devient menaçant le jour où 
l'abdomen commence à s'affaisser. On voit que, présentée sous 
cet aspect, l'étude de la tension abdominale offre un intérêt con- 
sidérable, méconnu jusqu'à ce jour; elle ouvre au médecin des 
horizons qu'il ne saurait même entrevoir s'il se contentait de con- 
sidérer l'hypotase du ventre comme un signe banal, capable tout 
au plus de favoriser le prolapsus des viscères, comme un simple 
trouble de statique auquel il va pouvoir facilement remédier par 
''application d'une sangle. Ne nous laissons point abuser par un 
état général satisfaisant en apparence : c'est la force, c'est l'éner- 
§"*G, c'est la vie du malade qui fuit insensiblement, à mesure que 
'^ tension de son ventre s'affaiblit, car c'est la source même de 
' ^^xiîstence qui se tarit, c'est l'activité digestive qui s'éteint. 



IV 



^-•'évolution morbide de la tension abdominale, que nous avons 

*"éoi»ite dans ses grandes lignes, embrasse, on le comprend, une 

P^^îode d'années extrêmement variable. Toutes les causes capables 

^Onpressionner favorablement ou défavorablement la tonicité 

^ ^S^^stive peuvent modifier l'allure du processus, en ralentir ou 

*^ précipiter la marche ; ces causes agissent sur le tube digestif 

^it d'une façon directe (écarts de régime, hygiène alimentaire 

^f^tueuse, excès de boisson), soit d'une façon indirecte (maladies 

^S'Viës, fausses couches, grossesses, émotions morales, chagrins, 

^* J, et leur action est plus ou moins énergique suivant la résis- 
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lance organique, le sexe, l'âge. Chez l'enJaiit elles laissent aiH 
traces déplorables, et nous savons que c'est habiluellemenl dans 
les premières années de la vie que se décide le sort de l'appareil 
digestif. Chez le Faible l'iijpolension apparaît plus rapidemenl 
que chez le Fort; elle se montre aussi plus prémaluri'inent chez 
la femme que chez l'homme. 

L'évolution de la tension abdominale ne subit pas seuleineni 
des lemps d'arrôl ; elle est marquée par des oscillations qui cor- 
respondent à des périodes d'aggravation et d'amélioration pas- 
sagères ou durables. Parmi les modifications heureuses de la 
lension abdominale, les plus inléressantes pour le médecin, car 
elles viennent témoigner des heureux effets de sou înterventioif, 
sont celles qui se produisent sous l'inlluence d'un traitement hy- 
giénique rationnel. Il n'esl pas rare, en effet, d'observer des 
malades dont le ventre affaissé el vide reprend progressivcraeni 
sa forme globuleuse, sa .souplesse et son élasticité, en même 
temps que les troubles fonctionnels s'effacent et que l'état géni'-- 
ral devient satisfaisant. Ces résultats que le régime seul permel 
d'obtenir et que l'on peut prévoir d'avance, conslîtuent une saiic- 
lion pleine d'enseignements pour noire doctrine. 

La lension abdominale siibîl à l'occasioji des ilitférenls actes 
de la vie génitale de la femme, et surtout pendant la grossesse et 
la puerpéralité, des variations très sensibles el dont il est facile 
de saisir les relations avec l'étal subjectif. Ce sont ces modifica- 
tions qu'il faut counaltre si l'on veut se faire une idée satisfai- 
sante et instructive de certaines particularités du fonctionnement 
de l'appareil digestif chez la femme enceinte, si l'on veul pént^ 
Irer la nature véritable des troubles dyspeptiques qui marquent 
le début de la grossesse, el les raisons qui motivent leur dispa- 
rition précoce ou leur durée et leur lénacilé. Nous avons vu que 
dès les premiers jours delà conception, certaines femmes accusent 
nn développement notable de l'abdomen, que l'on ne saurait attrï* 
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1er à l'utérus ; dans les premiers mois et in^me jusqu'à la fin 
de la grossesse, le développement du ventre peut rester exagéré el 
toujours hors de proportion avec le volume de la matrice. En même 
Icm ps le ventre devient mou, perd son élasticité et prend dans la 
pidpartdes cas une consistance franchement pâteuse; les reliefs 
dti colon sont peu accusés, diffus, flous; nous avons, en un 
'*•<> l, sous la main, tous les caractères d'une atonie digestive subai- 
SV"«î. Il n'est donc pas juste de considérer les malaises du début 
"e la grossesse comme des phénomènes purement nerveux; l'ex- 
P^OTalion du ventre nous montre que ces malaises ont leur aubs- 
^■"aium anatomo-pathologique, A mesure que la grossesse se 
Volongc, les résultats de la palpation deviennent plus incertains 
*ï* raison du volume de l'utérus qui ^èae l'examen, mais il est 
fivident que, dans les cas où les fonctions dîgestives se rétablis- 
sent, la tonicité gastro-intestinale se ressaisit progressivement. 
De plus, te développement de,l'utérus vient relever dans une cer- 
taine mesure et d'une façon artificielle la tension de l'abdomen ; 
ce nouvel élément favorise la disparition des troubles fonc- 
tionnels qui ont marqué le début de la gestation. Un fait qui 
vient témoigner encore en faveur de l'atonie digesUve de la gros- 
sesse, est cette exagération formidable de l'appétit que présentent 
certaines femmes, ordinairement petites mangeuses, et qui dès 
qu'elles sont enceintes, ne peuvent jamais se rassasier, malgré 
la quantité énorme d'aliments qu'elles absorbent, 

Cette exagéralion de l'appélit reconnaît pour cause une insul- 
âsance de l'éréthisme digestif qui, à l'état physiologique, est pro- 
voqué par l'ingestion des aliments. Nous reviendrons sur ce point 
flans un instant. 

Aprèsraccouchemenl, l'hypotension de l'abdomen est ordinai- 
rement très accentuée. Il se produit, sous l'influence du travail el 
(lu vide consécutif à l'expulsion du fœtus, une sorte de parésie 
aiguë de la tonicité digeslive qui persiste pendant un laps de 
temps variable. Alors que certaines femmes gardent pendant 
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ptusieui'ti semaines un veîilif disli*inlii, gonllé, mollasse ou pA-^" 
leux, il en est d'aulrcs chez lcs(|uelles la tonicité gastro-intesli — 
nale se ressaisit rapidement, et qui, dès les premiers jours, £>&■ 
bout de quelques heures même, présentent de nouveau un abdo- 
men dont la rénitence et l'élasticité laissent peu de chose à (i«5— 
sirer. Ceci nous montre bien que la distension et le relâchement 
de la paroi abdominale n'ont qu'une influence accessoire sur Isa 
^nèse du phénomène de l'hypotension ; ce qui nous le proi»'\'«' 
encore, c'est que l'on peut voir, chez des accouchées, le venti**^ , 
qui avait déjà recouvré ses caractères physiolog'iques, reprenclï"*^ 
de nouveau, au bout de quelques jours, sa mollesse, à la suî t*" 
d'incidents qui ont défavorablement impressionné le tonus irastr-o— 
intestinal. Si une femme garde après un accouchement un vent.r«î 
irrémédiablement mou — à supposer qu'il ne le fût pas antérie-»» - 
rcment à la grossesse, ce qui estloin d'être rare — cela ne proii 'v'^ 
qu'une chose, c'est que la grossesse et l'accouchement ont eu s c*'' 
la tonicité digestive une influence désastreuse. Une paroi aliiJ*^— 
minale relâchée ne peut donner à un ventre les caractères «H* 
l'hypotension, si le contenu de ce ventre est suffisamment tend « » ■ 
il ne suffirait pas d'envelopper un haUon de baudruche bi ^ ■' 
gonflé dans un sac de toile large et flottant, pour modifier 1*^* 
sensations de rénitence et d'élasticité que ce ballon doit présent *^ * 
à la palpa lion. 



Les maladies aiguës, même celles qui évoluent sans fièvre ■* ' 
symptômes généraux et semblent le plus nettement localisé ^=^* 
(bronchites simples, amygdalites ou angines catarrhafes) peuve »"■ 
s'accompagner de variations de la tension abdominale; ce f ^ • 
est intéressant à signaler, car il nous montre que dans les cas l ^^ 
plus bénins en apparence, l'organisme est profondément Iront:»* * 
el le tube digestif frappé dans son activité fonctionnelle. 

Mien plus, l'étude de la marche de la maladie vient souve- '»"■ 
révélci' que la cause occasion nel le a surpris l'organisme dans "^^ ' 



"l'uiicnl (ii'i le fVmclioiineiiii-rU des ïoies cli^^ijslivcs laissail à dési- 
'ïir, que c'est, en un mot, sur un terrain digestif que la maladie 
a trouvé le nescio quid favorable à son éclosion. C'est, à la vé- 
ritt-, chez les dyspeptiques déjà gravement atteints el grâce à la 
frat^-ililé de leur appareil gaslro-intfstinal qup les oscillations du 
lf'ii«_Bs digestif sont le pins accentuées el que l'on voit un ventre 
àff tension habiluetlemenl fajhle présenter pendant toute la durée 
<le la maladie inlercurrente un défaut de tonicité et une flaccidilé 
«t-"K-êraes, Mais ces faits, pour être plus rares et moins tangibles, 
peLi^venl également s'observer chez les individus vigoureux, et, 
(iars-s les cas où la résistance du tube digestif ne permet pas 
lUJ^L modiBcalions objectives de se manifester d'une façon bien 
^'''■-«lieute, la eoexisLence de troubles fonctionnels spéciaux vient 
ii^*^«.'ler la part que l'appareil gastro-inteslinal prend an pro- 
cès «ns. 

l— .es affections indéterminées que Ton voit survenir sous l'in- 
''w^nre des refroidissements, des écarts de régime, des change- 
"1^ »ils de saison ou des bouleversements météorologiques peuvent 
^'*~«î également soulignées par des modifications profondes dans 
I ^t-al, de la tension abdominale; ce qui n'a pas lieu de nous sur- 
P^^sndre, car l'observation démontre que ces affections épuisent 
*"■ *~tout leur action sur le lube digestif. On peut même considérer 
*^'* *Time un fait acquis qu'une atonie aiguë ou subaiguë des voies 
'■•■J^pslives en constitue le substratum anatomique et clinique fon- 
"•^^-Wiental. Sous rinfhicnce d'une des causes dont nous parlions 
P*Vi8 haut, un individu est pris de frisson avec ou sans mouve- 
•i^Cnt fébrile, de courbatures; il accuse de la lassitude générale, 
**^^^ l'impuissance intellectuelle, de la céphalalgie; la soif est vive, 
\ appétit nul ; la constipation est absolue ou bien il existe de fré- 
•^Uents besoins d'aller à la selle avec expulsion d'une minime 
quantité de matières en bouillie; la langue est rouge ou recou- 
verte d'un enduit jannAlre, la bouche glaireuse, l'haleine fétide ; 
Jl V a parfois dn calurrhc des voies iTspimlnires supérieures ; an 
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boul de quelques jours des vésicules d'herpès apparaissent siP 
les lèvres, puis peu à peu tout rentre dans l'ordre: la fièvre 
tombe, l'appétiL renatl avec l'entrain habiluel, les fondions intes- 
tinales se rétablissent. On reconnaît là les symptômes de ce 
qu'on a appelé l'embarras g-astrique saisonnier, la fièvre herpé- 
tique, ou catarrlio-rlmraalismale, la pseudo-grippe à forme gas- 
tro-intestinale. A ce tableau clinique si précis ne correspond 
aucune modification objective apparente, si l'on se contente de 
l'examen classique; le médecin se borne à constater l'intégrité 
des dilFérenls appareils rénal, cardiaque, pulmonaire. La palpa- 
tion abdominale nous révèle au contraire tout un ensemble de 
signes intéressants ; outre un état caractéristique du colon et 
(le l'estomac que nous apprendrons à reconnaître plus tard, nous 
trouvons un ventre de sonorité diminuée, uniforme et basse, de 
tonicité faible, et s'il s'agit d'un dyspeptique déjà anciennement 
malade, un ventre affaissé, vide ou de consistance pâteuse. Paral- 
K'itment h la disparition des troubles fonctionnels, on voit, au 
moment de la guérison, le ventre reprendre des caractères voisins 
de l'état physiologique. 

C'est chez les enfants que ces épisodes d'atonie aiguëou subai- 
guê des voies digestives présentent le plus d'intérêt et méritent le 
plus d'attention, car ils s'accompagnent souvent de symptômes 
généraux inquiétants qui peuvent en imposer pour une maladie 
grave. La cause de ces crises d'atonie est le plus souvent, pourne 
pas dire toujours, un refroidissement. Cette étiologie est si banale, 
elle est si souvent invoquée par les mères, que l'on finit par n'y 
plus faire attention, et à selaisser aller à la repousser de propos 
délibéré ou à n'en tenir aucun compte. Elle est vraie cependant, 
et toutes les fois qu'on voudra la rechercher, on la trouvera si 
précise et si évidente qu'elle entraînera une conviction absolue. 
Il n'est pas indifférent de connaître ou d'ignorer l'influence du 
refroidissement sur les voies digestives et la prodigieuse susceg 
libilité des nourrissons l'I dfs jeunes erjfanls à subir l'impressi 
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rfes variations météorologiques; le médecin peul donner, à ce 
sujet,, quelques conseils propiiylacliqnes qui seront très utiles à 
son p»elit malade. Ajoutons que l'Influence du reFroîdissemeut est 
d'ail- tant plus efficace que l'état des voies digestives de l'enfant 
laisssiil antérieurement plus à désirer. 

fjtjoi qu'il en soit, un enfant, quelques heures auparavant bien 
portant, est pris brusquement d'une fièvre intense ; la lanK:ue se 
reco vivre rapidement d'un enduit saburral, l'haleine pré.senle cette 
odevir aigre à laquelle le public recounaît la présence indubitable 
îles ^'ers; l'anorexie est absolue, l'enfant refuse même .souvent 
(le lioire, ce qui semble étrange si l'on considère l'élévation de 
'a t-«5inpératurc et la chaleur brûlante de la peau, ce qui surprend 
n'oins si l'on songe à la torpeur e.xtrôme du tube digestif. Faisons 
rairiarquer, en passant, que la sensation de soif, comme la sen- 
sation {le laim, n'est pas un phénomène purement nerveux, mais 
"1 phénomène intimement lié à un état particulier de l'appareil 
^stro-intestinal. Si l'enfant est jeune, il y a de la torpeur, de la 
sonrinolence, des soubresauts, des spasmes des membres; il peut 
"i^rne se produire des convulsions. Toute celte symptomatologie, 
*i en fait bien le plus souvent remonter la cause à des troubles 
•^'Sestifs, mais ce que l'on ignore généralement, c'est que, dans 
'es cas de quelque intensité, le ventre présente des modifications 
•^Sfaclérisliques; il devient mou, il se dégonfle, parfois il s'affaisse, 
^^ présente une consistance pâteuse, ou donne la sensation de 
"^'ie. Au moment de la guérison, il reprend son aspect normal 
^l redevient souple, tendu et élastique. Le praticien qui aura 
observé, dans l'espace de quelques jours, de telles oscillations de 
1* tension abdominale, ne conservera plus de doute sur l'impor- 
W-Uce et la signification de cet intéressant phénomène. Il en pourra 
même tirer des indications pratiques qui ne sont pas à dédaigner. 
C'est dans les cas où le ventre est vide ou tlaccide qu'il faut s'abs- 
ir d'une thérapeutique active. Nous avons vu souvent des 
d'abord insignifiants, s'accentuer et revêtir les caraclè- 




res d'une maladie ^rave, A la suite de l'administration inlempe»^ 
live de remèdes que l'on regarde à tort comme inoffensifa : san- 
Lonine, semen contra, ipéca, calomel. C'est ainsi que ce dernier 
médicament, dont l'action est ai souvent heureuse, ne doit être 
employé que dans les cas où la stase et l'encombrement coliques 
sont manifestes, chez les enfants dont le ventre a conservé une 
tonicité satisfaisante. 

En dehors des états aigus fébriles, la tonicité digestive subît 
chez les enfants des oscillations que l'on ue peut pas loujoui-s 
constater objectivement, soit à cause de leur faible amplitude, 
soit à cause des difficultés de l'examen chez les enfants, mais qui 
n'en sont pas moins réelles. C'est à ces troubles de la tension 
abdominale, liés à une atonie digestive passagère, et non à des 
intoxications que nous rapportons la plupart des malaises variés 
que l'on observe dans l'enfance el que les mères mettent sur le 
compte des vers intestinaux ; face blafarde, yeux cernés et trou- 
bles, traits tirés, mâchonnements, insomnie et soubresauts. Par- 
fois la symptomatologie ne laisse pas que de présenter des caractères 
inquiétants : vertiges, troubles de la motilité, strabisme passaa^er, 
maladresse, chutes fréquentes. Un de nos petits clients, aiijoup- 
d'hui âgé de dix ans, a présenté jusqu'à l'âge de six ans, toutes 
les cinq ou six semaines, un état particulier caractérisé précisément 
par du strabisme, et une tendance à tomber dès qu'il voulait 
marcher ; cet étal se prolongeait un ou deux jours. Ce qui mon- 
tre bien l'origine abdominale de ces symptômes et leurs rapports 
avec la tension, c'est leur disparition rapide, à la suite de l'admi- 
nistration d'un excitant quelconque, santonine, semen contra, 
mousse de Corse, dont l'effet est de secouer la torpeur de l'appareil 
gastro-intestinal et de relever la tonicité digestive. Mais cetlv 
thérapeutique, qui réussit admirablement dans les atonies légères. 
aggrave l'état du malade lorsque l'atonie est plus profonde : on 
en pénètre facilement la raison. 




s avons ('luflié an dt^lml tit* a; chapitre les modifîoalioiis 
Mccessives que subil la luiislun abdomiiiale dans le cours de 
l'évolution de la dyspepsie ; nous avons ensuite signalé les variations 
qu'elle présente sous l'influence de ditFérents épisodes physiologi- 
ques ou morbides ; et noua avons vu que la palpation de l'abdo- 
men nous permet de nous rendre complede tous les phénomènes 
intéressants qni accompagnent, dans ces cas, les oscillations de 
la tonicité digeslive. Xous terminerons par quelques mots ausujet 
des oscillations de la tension abdominale pendant la phase diges- 
tîvu, oscillations qui se manifpslcnl par des troubles fonctionnels, 
souvent bruyants. 

Nous savons qu'à l'état normal, les variations de la tension 
abdominale pendant la phase digestive ne sont pas très considé- 
rables, ou que, tout au moins, c'est d'une façon lente, continue 
et progressive que l'on voit la tension abdominale s'élever (phase 
active de la digestion, phase d'érélhisme), et décroître (phase de 
repos) ; aussi les réactions des actes digestifs sont-elles silencieu- 
ses. A l'état pathologique, il n'en est plus de même. En raison 
de la faiblesse de l'appareil gastro-intestinal, les différents actes 
(le la digestion, notamment ceux d'ordre mécanique, déterminent 
dans certains cas des réactions extrêmement vives, et d'autant 
plus vives que le tonus est plus faible. L'érélhîsme produit par 
l'arrivée des aliments dans la cavité gastrique suscite des spas- 
mes qui peuvent s'étendre à la totalité de l'appareil gastro-inles- 
linal; l'intensité des phénomènes circulatoires, nerveux et sécré- 
loires retentit au loin et provoque rapparilion de troubles fonc- 
tionnels variés ; la tension abdominale s'élève rapidement. Mais 
fa durée de cet éréthismc est d'autant plus fugace qu'il est plus 
prononcé: la lension abdominale baisse aussi brusquement qu'elle 
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s'était accrue ; les spasmes se rùsulvent, les réaclions de toute 
aature s'éteignent ; avec l'épuisement, d'autant plus accusé que 
l'effort avait été plus violent.apparaissentdes symptômes de nature 
spéciale, vcrlis;es, lassitude, anéantissement, défaillances, besoins 
de prendre, etc. C'est donc à la bnisquerie des variations de la 
tension abdominale, au passage rapide d'une tension élevée à une 
tension faible qu'il faut attribuer tous les symptômes que nous 
avions mis autrefois sur le compte de l'hypotension abdomïnale- 
En réalité, c'est bien chez les malades à tension abdominale habi- 
tuellement faible qu'on les observe, mais l'hypotension ne cons- 
titue qu'un terrain nécessaire. Uniformisons le travail de la diges- 
tion, supprimons par un rég;ime approprié les spasmes et les 
réactions extrêmes, et nous ferons du même coup disparaître les 
malaises, sans cependant avoir modifié beaucoup l'état habituel 
de la tension abdominale. 

Nous avons vu précédemment que c'était aux variations du 
tonus digestif et par conséquent de la tension abdominale qu'il 
fallait attribuer l'apparilion et la cessation du phénomène physio- 
logique de la fEÛm. C'est également dans les troubles du tonus 
gastro-intestinal qu'il faul chercher l'interprétation de toutes les 
anomalies de l'appétit, si communes chez les dyspeptiques. Nous 
avons parlé incidemment i\ plusieurs reprises, de la fringale, de 
cet impérieux besoin de prendre, de « cette faim cruelle », comme 
nous disait un malade, qui survient brutalement el se calme im- 
médiatement par l'ingestion d'une gorgée de liquide ou d'une 
minime quanlité d'alimenls. Une brusque dépression de la ten- 
sion abdominale fait naître ces pénibles sensations ; le réveil de 
la tonicité digestive produit par le contact de l'aliment les faîVj 
aussitôt disparaître. Il est d'autres malades dont la faim moiod^ 
aiguë, pour ainsi dire, mais tout aussi impérieuse, ne peut jama^J 
être satisfaite. Ils en arrivent à ingurgiter des quantités proi 
«ieuses d'alimenls, et cela sans interruption; certains avoueu|'l 
'{ue, honteux de leur voracité, ils se cachent pour manger. GeSl 



taiins iiisaliables surviennent par périodes e( se |)rotongent pen- 
ilant un laps de temps variable de quelques jours à quelques 
semaines, après lequel l'anorexie est absolue Une malade, que 
nous avons obser\'ée, dont l'appétit est habituellement nul et qui 
doit se contraindre pourmana;er, est prise régulièrement, la veille 
de ses règles, d'un appétit formidable ; elle a la sensation d'un 
vide Immense qu'il faut combler ; elle mange tout ce qui lui tombe 
sous la main, sans arrêt, sans répit. Chez une autre catégorie île 
malades, qui présentent également cette particularité de n'être 
jamais rassasiés, le besoin deremplir lacavilé digestive est moins 
impérieux ; ils avouent n'être jamais satisfaits, mais ils savent 
résister à leur faim et sont assez sages pour ne pas poursuivre 
la réalisation d'un désir impossible à contenter. 

On voit par ces exemples que la disparition de la sensation de 
laFaim n'est pas seulement le fait de la réplélion de la cavité gas- 
trique par une masse alimentaire plus ou moins volumineuse, 
mais bien le résultat d'une action spéciale de l'aliment sur la 
tonicité digestive. Si certains malades éprouvent iin besoin conti- 
nuel de manger, c'est qu'ils ont un tonusdigestif faible elcomme 
engourdi que le contact de l'aliment est impuissant à réveiller ; 
et que les réactions digestives de toute nature sont trop peu ac- 
centuées pour relever la tension abdominale à un niveau salis- 
faisan t. 

Nous pouvons mettre en opposition avec ces malades ceux qui, 
doués d'un appétit normal ou exagéré, voient leur faim satisfaite 
dès les premières bouchées qu'ils absorbent. Nous avons à faire 
ici à des lube.'^ digestifs également faibles, mais plus irritables; 
l'absorption d'une minime quantité d'aliments suffit pour provo- 
quer un ballonnement considérable ; la brusquerie des réactions 
aboutit à la sensation de plénitude et à l'impossibilité de conti- 
nuer le repas. 

La variété d'anorexie que l'on a qualifié d'anorexie nerveuse, 
fst passible d'une interprétation de même ordre ; elle correspond 
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à un état d'atonie ou d'engourdissement profond des voies diges- 
tives; la faim est, en dernière analyse, un phénomène d'activité 
qui ne peut prendre naissance que dans un tube digestif dont la 
tonicité n'est pas tombée au-dessous d'un certain minimum. 
Lorsque, chez les dyspeptiques insatiables dont nous parlions 
tout à l'heure, on voit l'anorexie absolue succéder à une période 
de faim exagérée, c'est qu'un état plus profond d'atonie s'est 
produit, sous l'influence de la masse énorme d'aliments ingérés 
et de l'excès de travail imposé à un tube digestif naturellement 
faible. 

Nous n'ignorons pas que toutes ces anomalies de l'appétit sont 
généralement mises sur le compte de l'hystérie ou de la névro 
pathie. Quelle que soit la part qui revienne dans ces phénomènes 
à l'élément nerveux que nous sommes loin de méconnaître, il n^en 
est pas moins hors de doute qu'ils correspondent à des états 
objectifs de la tonicité digestive et de la tension abdominale. 
C'est sous cette face qu'il faut envisager tous ces faits curieux, si 
on veut leur trouver un intérêt théorique et pratique réel, si l'on 
est décidé à ne pas se laisser griser par la piperie des mots. 



CHAPITRE V 



LA SONORITE ABDOMINALE 



Particularités que présente l'étude de la sonorité abdominale. — 11. Condi- 
tions physiques et organiques des bruits de percussion du ventre. Les 
modifications de la sonorité abdominale traduisent des modifications parallèles 
du tonus gastro-intestinal. — III. Etude clinique : a) La sonorité des ventres 
dont la tension est satisfaisante (ventres rénitents, ventres élastiques), est de 
tonalité et d'intensité moyennes. — Dans les gros ventres à la phase de 
compensation^ elle est de tonalité élevée et d'intensité faible. — 6) La sonorité 
des ventres dont la tension est faible (ventres flaccides, ventres pâteux), est 
généralement basse ou grave et tympanique. — c) Les ventres dont la tension 
est nulle (ventres vides, vendres rétractés) sont sans sonorité. 



La percussibn de Tabdomeii chez les dyspeptiques semble don- 
ner des résultats si incertains et si contradictoires, que Ton hé- 
site à lui accorder quelque confiance. On l'a même considérée 
comme un procédé d'examen stérile et incapable de fournir des 
renseignements susceptibles d'éclairer le clinicien (1). Nous nous 
inscrivons en faux contre cette manière de voir. En principe, 
tout phénomène physique a sa signification ; la signification d'un 
ventre sonore ne doit pas être celle d'un ventre sourd ; la signi- 
fication d'un ventre de tonalité aiguë, celle d'un ventre de tona- 
lité basse. Sur ce point, il ne saurait y avoir de doute pour per- 

(1) 11 est bien entendu que nous étudions la percussion de l'abdomen en tant 
que moyen d'information propre à nous éclairer sur la fonction digestive. Les 
tumeurs, ascites, etc. ne rentrent pas dans notre sujet. 
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ine. Où les divergences de vue peiivenl seules se manifester, 
c'est sur l'interprëlation à donner à tel ou tel de ces phénomènes. 
L'étude des sonorités de percussion de l'abdomen n'est pas, en 
effet, sans présenter quelque difficulté. l 

On comprend bien que les résultats fournis par la percussion ^ 
thoracique soient relativement précis, de nature à frapper l'ob- 
servateur et à lui fournir une conviction facile. A l'état physiolo- 
gique, le son pulmonaire, si caractéristique, ne subit pas de^ 
variations. Les modifications d'amplitude de la cage thoracique»^ 
les différences de pression inlra-pulmonaire, les degrés varia*-! 
bles de la tension et de l'élasticité du parenchyme, tous phénosl 
mènes qui se produisent dans la succession alternative des mou^l 
veraents d'inspiration et d'expiration, n'ont aucune influence su 
les qualités acoustiques du son obtenu par la percussion; louH 
au moins, les changements de tonalité et d'intensité que cer- J 
tains auteurs ont signalés dans l'inspiration et l'expiration 
forcées sont si légères et si difficiles à percevoir que l'on peut, 
en pratique, les négliger complètement. Il ne reste donc qu'à faîri* 
la part de l'épaisseur des parois thoraciques, considérée soil 
chez des individus d'âge ou de vigueur différents, soit chez le 
même individu, suivant le point de la poilrine qui est le siège dv 
la percussion. On comprend qu'il n'y ait pas là de difficulté réelle 
et capable d'arrêter bien Inngtmqis un observateur lan( soit peu-a 
attentif. 

Lorsque des altérations pathologiques se produisent soil dan 
l'épaisseur ou la cavité de la plèvre, soit dans le parenchymjl 
pulmonaire lui-même, les modifications du son pectoral se révii 
lent, dans la grande majorité des cas, si caractéristiques, noiB 
pourrions dire si grossière.'?, que le débutant lui-même en saïd 
rapidement et les caractères physiques et la signification séméio^f 
logique. 

Du câté de l'abdomen, les phénomènes sont beaucoup plui 
complexes. Sans parler de la paroi abdominale que nous pouvûi 
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IroitVLT t)u excessivement mince uu d'une épaisseur considérable, 
nous avons en oulre à considérer une cavité LantâL fermée, tan- 
tôt en communication el plus ou moins largement avec l'air exté- 
rieur, cavité composée de segments de longueur el de volume 
variables, chaque segment étant lui-même capable de se dilater 
ou de se resserrer, indépendamment des segments voisins. De 
plus, les gaz qui remplissent cette cavité sont sous tension, et 
cette tension est lanldt forte, tanlât faible, tantôt nulle. Parallè- 
lement à cet état de tension des gaz, nous avons à considérer les 
parois de la cavité digestive elles-mêmes, parois actives, musculo- 
élastiques, dont le rôle est de régler la tension des gaz, et qui 
.sont elles-mêmes tendues ou relâchées, c'est-à-dire en état de 
tonicité ou de parésie, voire môme de spasme, et par conséquent 
susceptibles de vibrer d'une façon différente suivant l'état fonc- 
tionnel dans lequel elles se trouvent. Nous pourrions ajouter que 
le contenu solide et liquide de la cavité digeslive, variable aux 
divers moments de la journée, et la présence des viscères en 
«ctopie peuvent, dans une certaine mesure, obscurcir les résultats 
(le la percussion ; maïs ce août là de ces obsiades théoriques, 
si fréquents dans la pratique médicale, dont tout le monde parle, 
(juc tout le monde redoute, et que personne n'a jamais ren- 
contrés sur son chemin. I! est bon cependant d'avoir toutes ces 
notions présentes à l'esprit, afin de pouvoir les utiliser au besoin. 

1! est manifeste que si nous voulions, dans une élude de piu- 
siologie clinique, tenir compte de ces divers éléments, uous nous 
perdrions dans la multitude des détails. Nous devons donc sché- 
matiser, élaguer, pour ne retenir que les principales, toutes les 
conditions d'ordre secondaire. 

La cavité digeslive peut être considérée, en raison du tasse- 
ment des anses gastro-intestinales les imes contre les autres, 
comme une sorte de cavité cloisonnée dont toutes les sonorités 
partielles se confondent dans une sonorité uniforme et générale. 
Nous pouvons même, théoriquement, faire abstraction du cloison- 
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iiemenl el des divers iviillemenls An l'agjjtiiirpil çastro-utlestiiui 
Nous verrons cii effel plus loin qu« la ]irêseiire sur le trajet i 
tube dtçeslif de sei;nient.s Je calibre variable n'implique f 
nécessairement l'existence de zones d'un sonorité |»articulière. 
distincte de la sonorité abdominale générale, et que si l'un peut 
le plus souvent différencier, par la percussion, ces divers renfle- 
ments, les circonstances et les conditions qui rendcnl celle diffi^- 
renciation possible peuvent être déterminées d'inie Fa<;on assf/ 
rigoureuse. 

Enfln, nous allons nionlrer. dans le paras^raphe suiiaiil. que Ir 
seul élément doni l'influence soil réellement décisive sur In iî**- 
nése el la variabilité des sonorités de percussion abdominal*', 
est la tonicité des tuniques diReslivcs. el par conséquent le deiçTi'' 
de tension, de dilatation ou de condensalinn des yaz conreniis 
dans la cavité s;astro-inleslinale. 



Lorsqu'on percute l'abdomen, on détermine la produclion <l ' • '" 
son ; ce son est le résultat direct des vibrations de la paroi al» J"* 
iniaate et des parties sous-jacenlcs, tuniques digestives el «az <*'' 
la cavité ^astro-inteslinale. Cette dernière joue en outre le r*^'*' 
d'une caisse de résonnance dont l'effet est de renforcer le hn"' 
de percussion et d'eu modifier les propriétés acoustiques. !><"« 
qualités acoustiques du son obtenu par la percussion varît'iil 
avec les qualités des vibrations qui lui donnent naissance. Os 
vibrations sont de rapidité et d'amplitude variables ; c'est li'iir 
rapidité qui règle la hauteur ou tonalité du son ; de leur ampli- 
tude dépend l'intensité du son. Plus les vibrations, considérées 
dans l'uni té de temps, sont nombreuses, plus la tonalité est élevée; 
plus elles sniil rares, plus la tonalité est basse. Plus les vibra- 



liitiispiTSi'iilcnld'ampliUKle, plus i'iiileiisiLé du son l'sl y^nindt' ; 
plus leur aniplilLute décrotl, plus le son esl faible. 

Nous laisserous de ciité la question du timbre, qui, au poiiil 
de vue qui nous occupe, n'a qu'une importance accessoire, et nous 
n'insisterons pas davantage sur ces notions de physique élénien- 
laire que les travaux deWoillez ont" rendues classiques. 

L'observation montre que le problème de la percussion ihnra- 
cique roule presque tout entier sur l'un des «éléments constitutifs 
du son : l'intensité. A l'état normal, comme à l'état pathologtijue, 
la qualité dominante et essentiellement mobile du son pulmonaire 
est en effet l'intensité; ce sont les variations de cet élément qui 
préoccupent le plus le clinicien; c'est à les rechercher minutieu- 
sement qu'il met toute son application, car elles traduisent fidè- 
lement les modifications les plus légères qui se produisent dans 
l'état de la plèvre, du parenchyme pulmonaire, et même des autres 
«rçanes de la cage pectorale. L'intensité dn son pulmonaire pré- 
sente les degrés les plus variés ; depuis le tympanisme jusqu'à la 
inatité absolue, eu passant par toutes les nuances intermédiaires 
qu'une oreille exercée peut nettement dilFérencier. 

L'intensité est donc la qualité fondamentale du son pulmonaire, 
le rôle de la tonalité, en clinique, est secondaire. A la vérité, lors- 
que ie son devient mal, sa hauteur s'élève, de même qu'elle baisse 
((uand le son devient tympanique; mais ces modifications perdent 
de leur intérêt et de leur importance pratique, en présence de 
ve yros phénnni(';iLi' physique : la diminution ou l'exagération de 
la sonorité. 

n n'en est pas de même pour la cavité abdominale, où la ques- 
tion de tonalité, si elle ne prime pas la question d'intensité, doit 
aa moins marcher de pair avec elle. Le ventre peut être plus ou 
moins sonore : le tympanisme et lamatité constituent les degrés 
extrêmes de l'échelle de la force du son. Mais la iiauteur desbruils 
H e percussion présente également des différenciations très carac- 
lérisliques et varie à l'infini. Depuis la tonalité aignr Jiisi[u'à hi 



tonalité caverneuse, on peut observer tous les de^frés intermédîffl^^ 
res ; les termes conventionnels de tonalité élevée, lonali lé moyenne. 
tonalité basse, lonalilé grave, que nous adoptons dans celte 
étude, en caractérisent les nuances les plus accessibles àroreillc 
et les plus nettement différenciées. C'est celte variabilité de la hau- 
teur du son qui fait la valeur clinique de la percussion du ventre. 
el qui rend l'étude de ce procédé d'examen àla fois intéressante 
et difficile. 

Quelles sont les conditions physiques et organiques qui font 
varier les qualités acoustiques des bruits de percussion? Pour le 
poumon, largement en communication avec l'air extérieur, tout 
semble se réduire à une seule question : celle de la quantité d'aii' 
ilans laquelle se propagent et se renforcent les vibrations. Que 
dans une pneumonie ou une pleurésie le côté sain soïl le siège 
d'une respiration supplémentaire et contienne, par conséquent, 
une proportion d'air plus considérable qu'à l'étal normal, nous 
aurons à la fois une augmentation de l'intensité du son et une 
tonalité plus grave. Il en sera de même dans l'emphysème, lors- 
qae le parenchyme est détruit et que la masse d'air augmente. 
Qu'au contraire, des exsudais ou des granulations viennent 
rétrécir les cavilés alvéolaires, nous aurons une moindre intensité 
du son et une tonalité plus élevée. Evidemment d'autres condi- 
tions peuvent intervenir, tassement plus ou moins prononcé ou 
congestion des tissus, etc., qui viennent modifier également les 
qualités du son ; mais ce sont là des conditions secondaires qui 
n'infirment en rien le principe que nous avons énoncé plus haut: 
beaucoup d'air, son intense et bas ; peu d'air, son faible ou mômt- 
mat, el élevé. Tous ces faits ont été admirablement mis en lumière 
par Woiilez, dans son Traité de percussion et d'auscultation. 

Pour l'abdomen, les conditions sont bien différentes, et c'est 
une erreur de croire que l'on peut, comme le laisse supposer 
Woiilez, appliquer à la percussion duventreles théories de la per- 
cussion Ihorarique. Au point de vue physiologique, conameau 
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point de vue clinique, la percussion abdominale est donc une 
question absolument neuve. 

La quantité d'air ou de gaz contenue dans la cavité digestive, 
considérée chez un même individu, reste à peu de chose près 
toujours la même. Nous savons que ceci est en contradiction 
avec tout ce que Ton enseigne et ce que Ton croit habituellement. 
L'opinion générale, en effet, est que la quantité de gaz contenue 
dans le ventre varie dans des proportions énormes. On ne sau- 
rait trop s'élever contre cette manière de voir, car elle est eii 
opposition avec tout ce que la clinique nous révèle, et peut être 
le point de départ des théories les plus erronées. Lorsque je vois 
un ventre se distendre outre mesure, après Tingestion de quel- 
ques cuillerées de potage, je ne puis me faire à l'idée que ce phé- 
nomène estdi\ au dégagement soudain d'une quantité prodigieuse 
de gaz. Nous avons montré que le ballonnement est dû à l'inten- 
sité des réactions digestives de toute nature (musculaires, circu- 
latoires, sécrétoires), lesquelles déterminent l'élévation de la 
température intra-abdominale, et la dilatation des gaz qui pré- 
existent dans la cavité du ventre et dont les tuniques gastro- 
intestinales, en état d'épuisement, sont impuissantes à prévenir 
l'expansion. Tout le monde sait que la force d'expansion des gaz 
est considérable, qu'elle est, pour ainsi dire, sans limites. 

Lorsque je vois un ventre ballonné diminuer rapidement de 
volume sous l'influence du repos horizontal, par exemple, je ne 
puis associer à ce fait l'idée de la brusque disparition d'une nota- 
ble quantité de gaz. L'interprétation véritable de ce fait banal est 
des plus simples. Sous l'influence du repos, les réactions digesti- 
ves excessives dont la cavité gastro-intestinale est le siège, se 
modèrent peu à peu et finissent par s'éteindre; la tonicité diges- 
tive se ressaisit; les gaz se condensent; parallèlement à ces di- 
vers phénomènes, le ventre s'afl^aisse. 

Nous devrons donc tenir compte, dans l'interprétation des 

phénomènes de percussion de l'abdomen, non de la quantité de 

8 
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gaz contenue dans le tube digestif, mais bien du degré de conden- 
sation ou de dilatation de ces gaz; l'influence directe de Tétat 
moléculaire des gaz sur les qualités acoustiques des sons de 
percussion est facile à établir, cliniquement tout au moins. Nous 
avons en outre à considérer le rôle du degré de tension auquel les 
gaz sont soumis dans Tintérieur de la cavité digestive, tout en 
faisant la part qui revient aux variations de volume que la dila- 
tation et la condensation des gaz font subir à la masse vibrante. 
Tous ces éléments, d'ailleurs, changement de Fétat moléculaire 
des gaz, variabilité de volume et de tension de la cavité réson- 
nante, ont avec Tétat de la tonicité digestive les connexions les 
plus étroites; et ce qui constitue l'intérêt et l'utilité de la percus- 
sion abdominale, c'est précisément ce fait que les modifications 
de la sonorité du ventre, quelle qu'en soit la cause immédiate, 
reconnaissent pour cause médiate et générale des modifications 
parallèles du tonus gastro-intestinal et nous fournissent, par con- 
séquent, des renseignements précieux sur la vitalité du tube 
digestif. 



III 



Trois sortes de ras bien différents peuvent se présenter : 

a) Ceux où la tonicité digestive et, par conséquent, la tension 
abdominale sont encore satisfaisantes (ventres rénitents, ventres 
élastiques). 

b) Ceux où la tonicité digestive et, par conséquent, la tension 
abdominale sont faibles (ventres flaccides, ventres pâteux). 

c) Ceux où la tonicité digestive et, par conséquent, la tension 
abdominale sont nulles (ventres vides, ventres rétractés). 

a) L'état de tension des corps qui sont le siège de vibrations 
exerce une action spéciale sur les qualités du son produit par ces 
vibrations. Cette action j)orte à la fois sur la tonalité et sur Tin- 
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lensité. Une membrane ou une corde à boyau fortement tendue 
donne un son d'une tonalité élevée ou aiguë, et d'autant plus 
aiguë que la tension est plus grande. Cette loi de la vibration 
transversale des cordes, applicable à la paroi abdominale et aux 
tuniques digestives, Test également aux masses gazeuses sous- 
jacentes. En effet, c'est en vertu de leur élasticité que les corps 
solides entrent en vibrations à la suite d'un frottement ou d'un 
choc; nous venons de voir que lorsque leur force d'élasticité est 
accrue par la tension, le son devient plus aigu; il en sera de 
même pour les gaz. Lorsque sous l'influence de la pression leur 
force élastique s'accroît, les vibrations de la masse gazeuse doi- 
vent devenir plus rapides; et leur nombre, dans l'unité de temps, 
est d'autant plus grand que la pression capable d'augmenter la 
puissance élastique des gaz est plus considérable*. Une masse 
gazeuse sous tension forte donnera donc un son d'une tonalité 
plus élevée qu'une masse gazeuse sous tension faible. 

Quant à l'intensité des sons de percussion, elle est d'autant 
moindre que la tension est plus considérable. Woillez a remarqué 
que le poumon sain extrait de la poitrine et percuté avec le ples- 
simètre donne une sonorité exagérée par rapport à la sonorité du 
poumon sain avant son extraction du thorax. Or, la seule condi- 
tion qui puisse dans les deux cas donner une différence dans l'in- 
tensité du son est l'absence dans le premier cas de la tension 
normale du parenchyme. Il ne saurait en effet être question de 
la quantité d'air différente contenue dans les deux organes, puis- 
que dans le poumon extrait du thorax elle est moindre, et que 
c^est là précisément une condition qui favorise la diminution 
d'amplitude des vibrations et par suite fait baisser l'intensité du 
son. De plus, Vogel a signalé ce fait que chez les jeunes enfants, 
les efforts, les quintes de toux qui augmentent la tension de l'air 
dans la poitrine et la tension du poumon lui-même, font passer la 
sonorité pulmonaire du son clair à la matité. Nous avons remar- 
qué maintes fois nous-mêmes que la toux qui augmente la tension 



abdominale fait paralièlenienl baisser l'inleusilé dos sons d^^ 
percussion du ventre. 

Il résulte de ces données théoriques el expérimentales que ta 
earactérislique d'un ventre de tension satisfaisante, au point de 
vue de la percussion, est une sonorité de tonalité et d'intensité 
moyennes. On accordera âces considérations (liéoriques la valeur 
que l'on voudra ; nous en ferions bon marché nous-même si la 
clinique ne venait les justifier. Longtemps avant d'avoir cherché 
à expliquer par les lois physiques ou les données de l'expériiuen- 
lalion les phénomènes de la percussion abdominale, longtemps 
même avant d'en avoir compris la signification, nous avions re- 
marqué que les ventres des sujets dont la tension abdominale cal 
satisfaisante (ventres rénîtents ou simplement élastiques^, élaient 
peu sonores, qu'ils n'étaient jamais ni mats, ni tympanîques, cl 
que leur sonorité se maintenait dans les limites d'une tonalité 
moyenne évoluant soil vers la tonalité élevée, soit vers la louaiilé 
basse, jamais vers la tonalité aiguë ou grave. 

La sonorité des ventres de tension satisfaisante, avec les ca- 
ractères que nous venons de lui assigner, est parfois répartie 
d'une façon assez uniforme sur toute lasurfaceabdomuiale. II est 
même, dans ces cas, difficile de déiimiterl'estomac par la percus- 
sion, surtout après les repas, el de différencier sa sonorité de celle 
du reste du ventre. Si doue, théoriquement, il semble que l'esto- 
mac, en raison de son volume, doive présenter à la percussion de5 
caractères particuliers qui permettent de le distinguer facilement 
du reste de la masse digestive, il n'en est pas loujoui-s ainsi en 
réalité. L'uniformité de la sonorité abdominaleest cependant loin 
d'être la règle; le venlreprésente généralement des zones de so- 
norité variables au point de vue de la tonalité et de l'inteiisité du 
son. C'est ainsi que les régions stomacale el liypogastrique droite 
sont plus sonores que les autres régions de l'abdomen, et de to- 
nalité généralement plus basse. La distinction de zones n'esl pas 
du reste spéciale aux ventres de tension salisl'aisante; c'est même 
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rlans les veiilivs di- li'iision failili; qu'ellps soûl |i' plus nonibreii- 
sps ftle plus iiellemeiit difFérenciées. Nous veriTiris pliisloini[uelle 
sîy^iiiHcation il faut altacher à ce fait. 

Dans les ventres réiiilenls ou élasUtjues, les variatious de vo- 
lume (le la cavil(5 vibrante sont peu considérables. Il serait facile 
de se rendre compte, théoriquement, des moditica lions que doif 
subir le son de pereussion lorsque, par exemple, après le repas, 
la tension abdominale aui^menle en même temps que la dilatation 
des ga2 élargit la cavité dîgestive, ou lorsque, pendant la phase 
de repos diçeatif, la cavité digeslive s'affaisse en même lemps 
que les e;az se condensent et que la tension abdominale rliminue. 
Mais tout cela a peu d'importance dans la pratique. 

Lorsque le tube digestif subit, chez les individus vigoureux, la 
dilalalion avec hypertrophie compensatrice, la sonorité de l'abdo- 
men prend des caractères qu'il est ai.sé de prévoir. Nous savons 
que dans le ventre des Forts, à la période de compensation vraie, 
le tension abdominale, malgré les apparences, est plus Faible qu'à 
l'ëtal physiologique, en raison de l'atonie digestivecommen^^aute, 
et que si la main perçoit à la palpation une sensation de rénîtence 
exagérée, c'est parce que la paroi abdominale vigoureuse et résis- 
tante exerce sur les j^az une pression énergique que ceux-ci lui 
restituent intégralement. Dans de telles conditions la tonalité du 
son de percussion s'élève en même temps que son intensité de- 
vient de plus en plus faible. Le ventre donne un son élevé, bref, 
qui confine à la raalité, mais qui diffère de la matité véritable, 
telle que nous la trouverons dans les ventres pâteux ou vides, par 
la sensation de moindre résistance qu'elle donne au doigt qui 
pereule. Une masse g'azeuse, quelque élevée que soit sa tension, 
conserve toujours un degré d'élasticité considérable. Getlesensa- 
lion particulière, qui intéressée la fois le doigt etroreille, n'est pas 
saos analogie avec ce que Woillez appelle l'oblusion, mais n'est 
pas cependant i'obtnsiaii décrite par cet auteur, et dont nous de- 
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Skoda, voulant i^Iudîcr e.vpérinu'iilalenipnirinfliuînce 
dp tension des membranes limitant des cavités qui conliennei 
l'air, sur les ([ualités du son, insuftlail progressivement de 
dans l'estomac. Il reconnut que la tonalité, d'aboid claire et 
panique, devenait de plus en plus sourde à mesure que l'oi 
ae distendait; il en lira celle conclusion que l'obscurité du 
l'iait due à la tension de plus en plus prononcée des parois de 
lomac. Woillez attribue, avec raison, croyons-nous, ladiminii 
de l'intensité du son à la quantité d'air de plus en plus considé- 
rable qui distend l'estomac, el à ce fail que la tonalité devenant 
de plus en plus basse est à un moment donné trop basse pour 
être perçue : c'est ce qu'il appelle l'obtusion par excès de gravité, 

Mais cette expérience, capable de jeter quelque clarté sur les 
phénomènes de la percussion thoracique, et d'expliquer, par 
exemple, la malité des pneumothorax intenses, est sans valeur 
au point de vue de la théorie des bruits de percussion abdominale, 
Dans aucune des conditions soit de l'état normal, soil de l'élal 
pathologique, le lube digestif ne contient une quantité d'aîr ou 
de gaz considérable ; el ce desideratum fùt-il rempli, que nous au- 
rions à tenir compte d'un élément particulier qui n'existe pas dans 
le cas expérimental, la tension de ces ijaz sous une paroi en étal 
de tonicité. L'estomac cadavérique est une poche inerte qui sr 
laisse distendre passivement par l'air que l'on insuffle dans sa 
cavité et qui ne saurait être assimilée à l'estomac vivant. Dans les 
cas que nous avons envisagés (lonicité digestive satisfaisante et 
paroi abdominale puissante), les gaz sont dilatés et sous tension; 
la tonalité des sons de percussion est élevée et non basse ; et si 
l'abaissement de l'intensité donne naissanceà l'obtusion, c'est une 
obtusion non pas par excès de gravité, mais bien par excès 
d'acuité du son. 

Nous venons lie terminer l'élude de la soiioriti- dans les ven- 
tres rénitcnts el élastiques. Nous allons envisager la sonorité 
Successivement dans les ventres dont la tension est faible fvpntrr* 
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flaccides, ventre pâteux), et dans ceux où la tension est nulle 
ou presque nulle (ventres rétractés, ventres vides). 

b) Les considérations qui précèdent nous permettent de com- 
prendre que, d'une façon générale, dans les cas où la tension de 
la masse gazeuse reste faible, la tonalité du son de percussion 
sera basse et son intensité considérable. C'est ce que l'observation 
montre du reste avec la dernière évidence. En principe, tous les 
ventres de tension modérée, ceux auxquels nous avons donné le 
-nom de ventres flaccides, et que caractérisent l'absence complète 
de rénitence et un effacement plus ou moins notable de l'élasti- 
cité, ont beaucoup de sonorité, beaucoup plus que les ventres 
rénitents et élastiques, et cette sonorité, de tonalité g-énéralemenl 
basse, est de plus en plus basse si l'on considère des ventres de 
tension de plus en plus faible. 

Mais, dans les ventres flaccides, un élément autre que la ten- 
sion faible intervient qui modifie les qualités du son de percussion 
et ne nous permet pas de nous en tenir à des considérations aussi 
simples et aussi g-énérales. Cet élément est la variabilité de vo- 
lume de la cavité diçestive, si fréquente et si accentuée dans les 
ventres faibles, comme nous l'avons vu précédemment. Alors 
que la caractéristique des ventres bien tendus est une tonalité et 
une intensité de son moyennes et constantes, celle des ventres 
de tension faible est une intensité de son exagérée ou diminuée, 
et une tonalité basse ou élevée, suivant que la cavité digestive 
sera distendue par le ballonnement ou afl^aissée sur elle- 
même. 

En etfet, le volume de la masse vibrante exerce une influence 
sur la tonalité et sur l'intensité du son de percussion. Plus il est 
petit, moins le son de percussion est intense ; on sait que les 
ré|çions du thorax qui sonnent le moins, toutes conditions 
étj;"ales d'ailleurs, sont les sommets, et les bords du sternum, 
lesquels oftVent une épaisseur de tissu pulmonaire moins consi- 
dérable que la base où la sonorité a son maximum d'intensité. 
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Si l'on résèque lies portions plus on moins voluinim-iisesdiê^Du^^^l 
mon atVé et qii'nn les pprculc avec le plessimètre, le sou ck ^^H 
it'aiilant plus faible que les parties soumises it la percussion kou ^^H 
pluH petites (Eicliorst). ^M 

Pour ce qui concerne la tonalilé. loiil le monde sait qu'unE^^I 
cavitt' vibrante tie petite ilimension itonne uu son d'une toualiti.^^ 
plus élevi^e que celui d'une cavit»? de volume supérieur, et que li^^ 
tonalité du son de cette dernière est d'autant plus basse que sor^^ 

volume est plus conaidérable. Eichorst cite ce fait que la perçus 

sinn d'un frat^ment de tissu pulmonaire donne un son plus ai^i^^ 
que celle du poiuiion tout entier. ^^1 

Clînifpiement, lorsqu'un ventre de lension faible se lialloniie_i^H 
la tonalité devient plus basse, et riiilensité du son plus grande ;^ 

' dans les cas extrêmes nous avons la tonalité grave et le tynipa 

nisme. Cette sonorité peut alors se répartir d'une façon uniformi-==^^ 
sur toute la surface abdominale; il n'est même plus possible dea 
difFérencier l'eslomae du reste de la cavité diçeslive. Les paroti^ 
tçaslro-intestinales eu état d'atonie complète ou de paralys; 
comptent plus ; la cavité digestive ne forme qu'une seule et vaste 4 
cavité dont la paroi al)dominale constitue l'unique paroi et dont! 
la sonorité ne peut que présenter les nit^mes cararlères sur loutpf 
son étendue. 

Nous avons parlé plus liant du tynipanisme. A ce propos nom 
ferons remarquer que, parmi tous les termes convontiimnels e 
plus ou moins précis dont nous devons nous servir dans celt^ 
étude sur la sonorité abdominale, le terme de tymparusme e 
celui dont la valeur est la moins absolue. Un son tympanique psS 
un son d'une a;rande inlensité. On comprend alors que tel s 
que l'on peut qualifier de lympanîque, lorsque la |ierciissicii] \a 
met en évidence au niveau de la poitrine, parce qu'il est l'e 
ration du son pulmonaire normal, peut ne plus mériter sa dém 
mination si on le conslale en percutant l'abdomen, parce qu'il 
n'préseiile ici le vrai son physiolotrique. l'n son tympanique e 
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(loiîc siin[)leineiit un son d'une grande intensité, par rapport à 
d'autres sons plus faibles. On peutdistintjuer un tympanisme çravc» 
et un tympanisme aiçu suivant que la tonalité dil son exag'éré esl 
elle-même aiçuë ou g^rave; mais c'est le tympanisme grave qui esl 
le plus fréquent en clinique; c'est lui, du reste, dont l'oreille sai- 
sit le mieux les caractères et que Ton différencie le plus aisément 
<Ui son simplement grave. 

Lorsque la cavité digestive de tension faible, loin d'être baU 
loimëe, est au contraire affaissée sur elle-même et par consé- 
quent de volume déjà réduit, le son de percussion prend les 
caractères que nous savons appartenir aux cavités de petite dimen- 
sion ; sa tonalité est moins basse, son intensité plus faible el 
iri oins ample avec diminution de l'élasticité sous le doigt; nous 
sommes presque sur la voie de la submatité. 

Il est enfin un dernier élément dont nous devons tenir compte : 
'^ spasme fonctionnel si fréquent dans les tubes digestifs faibles, 
coiTiiïie nous le verrons plus loin. Le spasme fonctionnel, dura- 
t>^^ ou passager, ou même fugitif, provoque, au niveau des seg- 
^^en ts qui en deviennent le siège, la formation d'ampoules de petites 
^»iinensions, plus ou moins closes, dans lesquelles nous trouvons 
''^Unies les deux conditions qui favorisent l'élévation du son : 
"^ degré de tension notable et un volume réduit; c'est au ni- 
^'^^la des segmcTits en état de spasme que l'on constate la tona- 
lité ^iguë. 

l-es ventres de tension faible, à part les cas de ballonnemenl 

♦-'"^^^essifou bien certains cas d'atonie digestive aiguë dans lesquels 

*^ paralysie du tonus gastro-intestinal semble être absolue, ne 

^^rient pas à la percussion une sonorité uniforme. Ce sont 

^ïïie ces ventres qui présentent parfois à un haut degré les 

^^ïies de sonorité nettement différenciées : ici la tonalité basse, là 

tonalité élevée ou aiguë ; en tel point de la submatité, en tel 

^^^^e du tympanisme. Cette sonorité en damier reconnaît pour 

^^Se une variabilité extrême du degré de tonicité des différents 



si'çiiiL'iils du Uibc tlisreslil', t'I jjiir Mille une Icnsioii exlièincnieiil 
variabli! siiivanlles seifinenls. 

l'ii aulre caractère des ventres de tension faible est la varia- 
tiîlité de sonorité que peut présenter d'un motneni à l'autre une 
ra^me réçion de l'abdomen, La raison de ce phénomène est encore 
1k fragilité et la mobilité excessives de la tonicité digestive. C'est 
ainsi <jiie l'un peut voir la tonalité basse disparaître et faire plac* 
à ia tonalité élevée: le segment en état d'atonie s'est ressaisi et 
sa tension est devenue meilleure. D'autres fois la loiialilé aiguë 
s'efface brusquement, et le doigt ne percute plus qu'une zi^iie de 
tonalité basse: le segment en état de spasme est entré en réso- 
lution. La palpation du colon nous permettra de saisir d'une façon 
plus réelle encore celte mobilité du tonus digestif. Ce ne sont pas 
là des phénomènes de pure curiosité; pour comprendre le mode 
de fonctionnement du tube digestif de certains malades, il im- 
porte de connaître cette irritabilité des tubes digestifs faibles, 
irritabilité qui provoque des variations notables de la tonicité. 

(-) Lorsque le ventre est rétracté ou vide, toute trace de sono- 
rité a disparu. L'activité digestive est ici réduite à son minimum ; 
les gaz, à l'état d'inertie, stagnent dans les replis des anses intes- 
tinales affaissées et tassées les unes contre les autres. Eu raison 
de la prédominance des tissus solides sur les gaz, tout le ventre 
donne à la percussion un son très élevé et même mat, la , matilé 
représentant le degré le plus extrême de l'acuité des suns. Seul 
dans certains cas, l'estomac, que la palpation révèle comme une 
poche inerte, offre une sonorité plus ou moins étendue de. tona- 
lité basse ou grave qui parfois, sous l'intluence de spasmes pas- 
sagers, sortes de derniers soubresauts d'une tonicité défaillante, 
est remplacée momentanément par une tonalité aiguë. Nous pou- 
vons également, au milieu delà matité générale du ventre, trou- 
ver de petites zones sonores irrégulièrement disséminées qui vien- 
nent aussi témoigner (jue la vie ne s'est pas encore coni|ilètement 
retirée de la masse intestinale engourdie. 
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Cette absence absolue de sonorité du ventre, avec matité et élas- 
ticité nulle, est un fait de la plus haute importance ; elle caractérise 
une étape ou une phase de la dyspepsie, qu'il importe à tout prix 
de connaître; elle constitue à elle seule une indication précieuse 
pour rhygiène et Talimentation du malade. Dans les cas où l'é- 
paisseur de la paroi abdominale ou d'autres conditions de même 
ordre viennent obscurcir les résultats de la palpation et ne 
permettent pas d'apprécier d'une façon satisfaisante l'état de la 
tension abdominale, la matité généralisée ou partielle du ventre 
suffit pour nous convaincre qu'en dépit des apparences le tube 
dig^estif est dans un état d'épuisement et d'affaissement extrêmes. 

Conclusions : 

1® Un ventre qui' donne à la percussion un son de tonalité ci 
<rintensité moyennes est un ventre dont la tonicité digestive est 
encore satisfaisante. 

2® Un ventre dont le son de percussion est de tonalité élevée 
et de faible intensité est un ventre de Fort à la phase de compen- 
sation. 

i^ Lorsque la fonction dig-estive se déroule sans phénomènes 
spasmodiques notables, la sonorité du ventre est uniforme ou pres- 
que uniforme. 

4" La tonalité basse ou grave avec tympanisme indique un 
tube digestif faible, et d'autant plus faible que la tonalité est plus 
î>-rave et le tympanisme plus intense . 

0° La sonorité abdominale uniforme et grave avec tympanisme 
intense, est l'indice d'une atonie digestive généralisée, avec 
ou sans ballonnement. 

fi*^ La sonorité abdominale basse ou grave avec une int ensilé 
<le son diminuée, faible, est l'indice d'un tube digestif en voie 
d'affaissement. 

1° Un ventre qui présente des zones sonores très différenciées 
est un ventredans lequel existent des spasmes fonctionnels d'une 
certaine intensité. 



124 KXI»LO»ATIO\ DKS ORGANES DIGESTIFS 

8"* Le ventre ((ui ottVe une ^jiTande variabilité de la sonorité est 
un ventre de tonicité di^-estive faible et très irritable. 

[)° La sonorité aig'iië est un indice de spasme. 

10^ L'absence de sonorité indique un tube dii;;estif affaissé, 
sans tension. 

Il va sans dire que la percussion de l'abdomen obéit aux lois 
de la clinique : dans (juelques cas elle ne fournit que peu d'indi- 
cations; dans d'autres, elle suffit à elle seule pour préciser le sens 
du diagnostic ; dans une troisième catégorie de faits, elle vient 
compléter le tableau des phénomènes objectifs nécessaires pour 
l'interprétation du malade. 



CHAIMTRE VI 



L EXPLORATION DÎJ COLON 



1. A l'état normal, on ne peut pas percevoir les reliefs du colon. — 11. Contrac- 
tiojis péristaltiques de l'intestin, visibles sous la paroi abdominale ; leur signi- 
lication. Boules hystériques et spasmes digestifs. La percussion du colon offre 
peu d'intérêt. Technique de la palpation des différents segments du colon. — 
III. Généralités sur la statique du colon ; sa mobilité, ses déplacements, sa 
(ixité anormale. — IV. Le colon se révèle, à la palpation, sous des formes 
anatomiques très diverses. Colons mous et colons durs ; colons atones et 
colons en état de spasme. Relations de l'atonie et du spasme. — V. Etude de 
l'évolution fonctionnelle du colon. Trois périodes : i^ Période de compensa- 
tion : gros colon tendu et gros colon avec stase. 2® Période d'état : colons 
mous. 3*" Période de déchéance : colons flaccides, étalés, vides, rubanés. La 
.sténose devient progressivement de plus en plus accentuée. La déchéance 
peut être accidentelle et passagère. — VI. Incidents de l'évolution: colons en 
rtat de spasme, colons tendus, colons ligneux. 



L'étude de la teiLslou abdominale nous a fourni des renseij»ne- 
nients sur Tétai du tube digestif considéré dans son ensemble, 
spécialement sur Tétat de l'intestin grêle qui par sa masse consi- 
dérable et sa position superficielle s'impose tout d'abord à la 
main qui pratique la palpation. En raison de leur tassement, de 
leur mobilité et du caractère gazeux et semi-liquide de leur con- 
tenu, les anses du petit intestin ne s<3nt ni isolables, ni difFéren- 
oiables les unes des autres; elles ne se révèlent à l'observateur 
que par les sensations diffuses et générales de la tension. Ce 
n'est que dans les cas d'affaissement considérable (jue i'oixane 



ilcviciLl ilirecLeiiiL-nt percujitiltle, mais [oiijtiurs li'iiiic f'açuii a 
confuse sulis la i'onne d'un empâtement, diffus. 

Pour le gros inlestiii il n'en est plus de même; sa fixité i 
tive, son Tolume, l't^paisseitr de ses parois, son tonlcnu plutôt 
solide que liquide sont sulanl de conditions qui en rendent la 
recherche et la palpation faciles. Cependant la [lalpalion du colim 
est restée jusqu'à ces dernières années un procédé d'examen 
méconnu : le gargouillement iléo-cœcal de la fièvre typhoïde, Iv 
boudin empâté de la Ijphlite résumaient à eux seuls tes connais- 
sances cliniques qu'il semblait nécessaire de posséder sur 1b gros 
intestin. Les recherches de Glénard n'ont pas paru modifier sen- 
siblement cette manière de voir ; ils sont bien rares les médecins 
((ui ont cherché à contrôler la vérité de ses assertions, et parmi 
eux il en est encore qui persistent à ne considérer dans les formes 
aaatomiques du colon qu'il a décrites que des faits sans intérêt 
et sans signification. Faut-il dire toute notre pensée? (ilénard 
n'a pas trouvé auprès des cliniciens tout l'accueil que méritaient 
ses travaux. Les uns se sont bornés à le citer ou à le copier .ser- 
vilement; ils semblent plutôt frappés des bons résultats du traite- 
ment, de l'efficacité delà santjle quedel'imporlanL'e et de la réa- 
lité des siiçnes objectifs*; les autres l'ont combattu sans le suivre 
sur son propre terrain, celui de la palpation de l'abdomen. En 
dépit des polémiques qu'elle a soulevées et du bniil qui s'esl 
fuit, à juste titre, autour d'elle, la doctrine de l'entéroptose n'a 
donc pas suscité de travaux critiques réellement sérieux, paive 
que personne n'a voulu s'astreindre à la pratique systématique 
de la palpation de l'abdomen, seule arme avec laquelle on puisse 
l'attaquer ou la défendre d'une façon logique el efficace. Com- 
ment s'expliquer autrement que des cliniciens aient pu affirmer 
sérieusement que, malgré toute leur bonne volonté, ils n'avaient 
pu constater aucun des siifnes décrits par Glénard et que le bou- 
din cfccal comme la corde colique restaient pour eux un myllic^ 
tlommeiit i-iHn|ireiidri> (pic. \y.\rim li-^ parlisaiLS ilr la doclriiie, 
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personne n*ait vu qu'à coté de l'entérosténose, il existe d'autres 
fojTjnes anatomiques du eolon tout aussi caractéristiques et tout 
aia^ssi intéressantes, et qu'aucun n'ait réussi à sortir du cadre 
étx^cit que l'auteur lui-même a senti la nécessité d'élargir? 

Seul, parmi les auteurs qui se sont occupés de cette question, 
Si^aud a su se créer, à coté de Glénard, une place originale. La 
px^^tique constante et systématique de la palpation de l'abdomen 
VsL conduit à des découvertes intéressantes et c'est à lui que nous 
.dcfîTons, sans parler d'une conception plus juste et plus large de 
lai dyspepsie, une description plus complète et plus clinique des 
variétés anatomiques du colon. 

Le gros intestin, à son origine, occupe la fosse iliaque'droite ; 
<1^ là il se dirige à peu près verticalement en haut vers l'hypocondre 
tlroit où il devient plus profond. A ce niveau il décrit un coude à 
^ïigle droit, court ensuite horizontalement à égale distance de 
' orràbilic et de l'appendice xyphoïde jusqu'à llhypoçondre gauche 
^^^ il s'infléchit de nouveau pour descendre verticalement vers la 
*osse iliaque gauche qu'il traverse de haut en bas, et plonge enfin 
^*^»xs l'excavation du bassin. Le colon décrit donc un arc de cer- 
t'io plus ou moins flexueux dans lequel se trouve encadrée toute 
^ ïmasse des circonvolutions de l'intestin grêle. Il forme, à l'état 
'^^^ ï^maljles limites de la cavité abdominale inférieure qui contient 
'•^ lestin et les organes génito-urinaires, la partie supérieure de 
•^ ^^avité étant occupée par le foie et par l'estomac. Sa forme est 
*^^^^ez irrégulièrement prismatique, bosselée; son volume est très 
'^ C'iable, suivant qu'il est ou non distendu par les gaz; sa capa- 
* ^ V, dans tous les cas, diminue à mesure qu'on le considère sur 
^^^> point plus rapproché de sa terminaison. Quelques anatomistes 
^*^^iisidèrent le gros intestin comme immobilisé en quelque sorte 
^Uns la position qu'ils lui décrivent par les replis du péritoine, 
^Virtout dans sa portion ascendante et dans sa portion descen- 
^'ante; d'autres lui accordent une fixité moins grande et suppo- 
sent qu'il peut subir des (léplarement+^ latéraux |)lus ou moins 



|ironcincés. Telles stiiil li?s iioLîons que les livres classiques nii^^ 
donnent sur l'analomie lopo^raphique du i^ros intesLin, Nous les 
avons r(?suméesiapidemeiil, moins pour le profil que nous pou- 
vons en tirer que poiir faire ressortir combien elles sont rudi- 
inentaircs et quelle idée insuffisante eiles nous donneiitdc l'intes- 
tin tant au point de vue de sa statique qu'au point de vue de son 
véritable aspect fonctionnel. Les éludes de Glénard sur les 
moyens de suspension el de fixité du colon, sur les processus de 
déplacement de ses différents segments ont jeté une clarté nou- 
velle sur l'analomie normale el patholon^ique du gros intestin, cl 
cet auteur a complété el rendu plus intéressantes encore ses des- 
criptions en décrivant les procédés applicables à la recherche du 
colon. La palpation de l'abdomen chez le vivant est en effet le 
complément indispensable de toute élude aiiatomique du gros 
intestin. Il est bien évident, par exemple, que le colon étudié par 
les anatomistes constitue une véritable pièce d'analomie palho- 
loçique cl que l'on ne saurait transporter les constatations de 
l'ampliilhéâlre dans le domaine de la physiologie. Mftis,en outre, 
quel que soit le point de vue auquel ou se place, anatomie nor- 
maleon anatomie pathologique, on est obligé de tenir compte des 
modifications profondes que l'étal cadavérique imprime à celle 
ravité g^azeusesous tension varialjle qu'est le tube digestif, modi- 
ficalions qui se manifestent dans la forme, le volume, la tension, 
la mobilité des différents seg-menls. En un mol, l'élude du colon 
à l'amphithéâtre ne peulnous donner qu'une idée très imparfaite 
de cet organe, et nous le révèle sous un aspect tout différent de 
celui qu'il présente à l'état fonctionnel, alors qu'organe vivant et 
actif, il préside, d'une façon plus ou moins parfaite, à la progres- 
sion des ^az el des résidus de la digestion. Ceci nous explique 
que l'autopsie soit impuissante à constater certaines particularités 
signalées par le clinicien pendant la vie du mala<!e, el l'on con- 
(;nit 1res bien que quelques auleurs n'aienl pas retrouvé, sur le 
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ciïliers. Le colon vivant ne saurait être assimilé au folon mort. , 

IjS palpation abdominale chez le vivant esl donc un procédé 
d'e^camen capable de fournir à l'anatomiste et au physiologiste des 
renseignements intéressants sur la conslitution et le fonctionne- 
raient dugros intestin., C'est la palpation de l'abdomen, pratiquée 
cH ez les individus dont l'organisme semble réaliser les conditions 
pï»_jsioIogiques les plus satisfaisaiiles,et, concurremment, comme 
lem~ine de comparaison, chez les dyspeptiques avérés, quelle que 
sc>ât la période de leur afFection, qui nous autorise à établir les 
c«r> siclusions que nous avons résuméesdans notre chapitre deuxième 
et qu'on nous permettra de rappeler ici, car elles constituent une 
s^S- xie de principes qui servent de base à l'exploration du colon : 
i" Chez les sujets dont la tension abdominale est normale, 
*-"*-acun des segments du colon n'est accessible à la palpation. 

2° S'il était possible de faire abstraction de la tension gazeuse 
S"^5nérale,qui constitue le véritable obstacle à la palpation pro- 
'■^^^nde du ventre, le gros intestin nous apparaîtrait non sous la 
^ ^Orme d'une corde ou d'un boudiu, maissous celle d'une ampoule 
^^-'Blongée, tendue par les gaz, otfranl, en un mot, tous les carac- 
•-^^rea de la tension abdominale physiologique, la rénitcnce, la 
^*^)iiplesse et l'élasticité. 

3' Le fait seul de pouvoir isoler par la palpation un des seg- 

*"*ienls du colon nous permet de conclure que nous sommes en 

t*résence d'un ventre de tension anormale et d'un intestin malade. 

On ne saurait donc prendre en considération l'opinion de cpiel- 

<ques médecins qui ne voient dans les signes objectifs révélés du 

côté del'inteslinpar la palpation de l'abdomen que l'expression de 

l'état physiologique. Si l'argument était valable pour le vulgaire 

boudin colique(et nous savons qu'ilnel'estpas). le serait-il égale- 

rwentpour le cœcum afFaissé,vide de gaz et de résidus solides, ou 

lur le colon en état de spasme ? La vérité est que la multiplicité 

■de.i formes analomiques du gros intestin a échappé à ces observa- 

.. l'I qu'- h-nrs ohjei; lions, lorsipri'lies ne sont pas purement 
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théoriques, oiil èlé inspiri-es par un exaiiiL'ii insuf'fisanl ou mal 
dirigé. La question nous semble donc jugée; on nous excusera 
d'avoir peut-être trop insisté. 

Ua mol encore, avant d'aborder l'étude de l'exploration du 
colon, pour prévenir tout malentendu. Les renseiffnemcnta foui^ 
nispar l'examen de l'intestin, pas plus que ceux que nous pou- 
vons recueillir de l'étude de la lension abdominale ou de la pal- 
pation de l'eslomac, ne suffisent pour caractériser un malade. 11 
s'en faut de beaucoup qu'à chacune des variétés anatomiques 
que nous passerons en revue correspondent des formes cliniques 
distinctes ou des entités morbides. Nous devons, à plus forte 
raison, attacher une signification plus restreinte encore àl'état de 
chacun des segments du colon considéré isolément. On peut trou- 
ver chez un même malade telle portion du gros intcstiu en étal 
d'atome ou d'affaissement complet, telle aulre en état de spasme. 
Vouloir tirer de chacune de ces particularités un enseignement 
spécial, assigner, par exemple, à la dilatation de l'S iJiaque ou à 
la sténose dure du traiisverse une signification précise, ce serait 
faire fausse route, ce serait s'égarer dans les spéciosités d'un* 
analyse trop méticuleuse et sans issue, et, chose plus grave, per- 
dre de vue l'ensemble des signes objectifs révélés par lapalpalion 
elles liens qui les rattachent les uns aux autres. 
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L'inspection du ventre permet de constater, dans quelques cas, 
la présence de bosselures mobiles, d'ondulations véritables qui 
soulèvent la paroi sur un point de sa surface, disparaissent, pour 
reparaître plus loin, dessinant parfois les sinuosités d'une anse 
digeslive sur une portion plus ou moins longue de son trajet. Cet* 
contractions tumultueuses ont, en effet, pour siège le tube diges- 
tif; elles affectent l'estomac, l'intestingrèle, le colon, surtoutdans 
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ses portions ascendante el dt;scendaiile. Sans être <lonIoii reuses, 
elles sont ie plus jjénéralement per^;ues par le malade qui accuse 
la sensation tantôt de n quelque chose qui se noue dans son ven- 
tre II, tantôt d'une boule qui roule dans l'abdomen ; elles jouent 
leur rôle dans les fausses grossesses, et ont pu en imposer pour 
les mouvements du tVetus même à des femmes qui avaient déjà 
eu des enfants. Dans quelques cas, et cliez des malades prédispo- 
sés, ces contractions de l'intestin, comme tant d'autres troubles 
Fonctionnels d'origine digestive, peuvent être le point de départ 
de manifestations hypocondriaques, au d'une forme spéciale de 
délire mélancolique. 

Nous avons là l'indice d'nn travail pathologique du tube di- 
gestif, car chez le sujet sain ni l'inspection ni la palpation ne 
permettent de constater rien de semblable el les contractions qui 
président à la progression du bol alimentaire ou résidual sont à 
la fois inconscientes et imperceptibles. Nons avons à faire dans 
ces cas à des tubes digestifs faibles et irritables, ou plutiît irrita- 
bles à cause de leiu' faiblesse, subissantfacilement lesimpressions 
les plus fugitives, et dans lesquels naissent des spasmes localisés 
qui par l'obstacle passager et rapidement vaincu, du reste, qu'ils 
suscitent i\ la péristaltique digestive, provoquent la dilatation sous 
forme d'ampoule des anses digeslives situées en amont. Les ma- 
lades chez lesquels le phénomène est très prononcé et semanifeste 
d'une façon presque subcontinue peuvent être considérés comme 
ayant un tonus gastro-intestinal très faible ; leur état général est 
ordinairement peu satisfaisant. Nous n'aurions pas insisté aussi 
longtemps sur un symptôme d'importance bien minime en appa- 
rence — quoique rien de ce qui touche au fonctionnement du tube 
digestif ne doive nous rester étranger, les phénomènes les moins 
importants ayant leur signification qu'il faut chercher — si nous 
ne devions en dégager quelques considérations intéressantes. 

Il est des cas où les ondulations de la paroi abdominale font 
défaut, el où l'agitation du lulie dii^cstif se Iradiiil seulement par 



des sensations inUTncs : c'est toujours uir' iiouure, uue boule qm 
roule dans !e ventre", parfois remonte de i'hypogaslre vers le 
creux épigaslrique et vers le cou. Ces spasnies peuvent dominer 
la scène au point d'attirer l'attention du malade et celle du méde- 
cin, et de leur dissimuler la concomitance de troubles digestifs (jui 
ne font jamais défaut et sont même parfois très accusés. On -con- 
sjdùre alors ces phénomènes comme purement nerveux et on les 
rattache à l'hysléne, qu'ils se manifestent d'une façon isolée ou 
qu'ils soient précurseurs d'une crise convulsive. Boule abdomi- 
nale, boule épigaslrique, boule cervicale sont des stigmates aux- 
quels on n'hésile pas à reconnaître un de ces malades dont il ne 
vaut mdme pas la peine d'écouter les doléances, tant la multipli- 
cité, l'étrangeté et l'incohérence de leurs malaises semblent au- 
dessus de toute inlerprétation logique. Les livres classiques sont 
sobres de détails sur tous ces faits intéressants; la plupart loca- 
lisent encore dans l'ovaire l'aura abdominale de la crise hysté- 
rique. Que l'ovaire soit parfois, chez les hystériques, le siège de 
phénomènes douloureux, c'est ce que nous n'aurions garde de 
uier ; encore faut-il savoir que ces cas sont certainement moins 
fréquents qu'on le suppose. Que de fois on a dû prendre 
douleur cœcale pour nue douleur ovariquel Glénard a déjà 
gnalé ce fait, et nous môme nous nous rappelons très bien 
jeune fille de 15 ans, obèse et nerveuse, dont la symptomî 
logie était très chargée au point de vue digestif, et chez 
quelle le point ovarique avait été formellement signalé par pu^ 
sieurs observateurs; or, ce point ovarique correspondait à un 
oœcum volumineux, empalé et excessivement doulou 
absolument certain que toutes ces sensations de boule, de 
triction, de serrement pe sont autre chose que des spasmes 
cients des différents segments du tractus digestif, intestin, esto- 
mac, œsophage. I! esl très vraisemblable que ces contractions 
peuvent gagner les muscles des voies aériennes supérieures ; 
la sensation d'éluuifemeut loealisé à la région cervicale n'ii 
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quLe peut-être pa>s nécessairement l'existence de spasmes laryn- 
icienSjCaron observe cette même sensation nettement circonscrite, 
<*omnie le spasme lui-même, à l'estomac et à l'extrémité inférieure 
de l'cBsophage. Ces spasmes n'offrent du reste rien de spécial dans 
l'hj^-stérie; ils se présentent avec les mêmes caractères et sont 
^extrêmement fréquents chez les simples dyspeptiques. Qu'ils soient 
ordinairement l'apanage des g-ens nerveux, des femmes en parti- 
culier, rien n'est plus certain, mais on les observe également chez 
des malades n'offrant point de traces d'un nervosisme véritable et 
^^i^tsiinement aucun stigmate d'hystérie. 

Ou reste, la fréquence de ces spasmes dans l'hystérie, surtout 
^'oxïiine phénomènes prémonitoires de la crise, n'indique qu'une 
^t^ose, à savoir que la névrose a des relations intimes avec les 
^^c^iables de l'appareil digestif, et que la crise n'est peut-être elle- 
'^^me qu'un épisode de nature digestive, évoluant sur un terrain 
r^ï*c* disposé; les spasmes généralisés ne seraient que l'extension 
^ lei périphérie de spasmes localisés primitivement aux différents 
^^î^ments de l'appareil gastro-intestinal. Si, faute d'observations 
^^^ffîsantes, nous devons réserver notre jugement en ce qui con- 
^ï*ne les grandes crises convulsives de la grande névrose, dont 
^ complexité est si grande tant au point de vue digestif qu'au 
ï^^^inl de vue nerveux, il n'en est pas de même pour les manifos- 
îons de ce qu'on est convenu d'appeler la petite hystérie. Dans 
=s cas, le début des spasmes, nettement et toujours localisé aux 
tôlières intestinale ou gastrique, leurs caractères qui ne sont 
^^Ires que ceux que l'on rencontre chez nombre de dyspeptiques, 
^^irements, étouffements, sensations de boule, parfois l'avor- 
^tîient des phénomènes nerveux à la suite de vomissements, de 
*"^nvois, de selles ou tout simplement d'émissions gazeuses par 
' ^nus, tout nous montre que ce sont les troubles digestifs qui 
*^Ont le primum movens de toute la phénoménologie bruyante 
^xii, à un moment donné, accapare la scène. Du reste, les résul- 
tats fournis par une thérapeutique dirigée dans ce sens, mieux 



que les dissertations théoriques, sanctioimeiil cette inânier^a^^ 
voir. L'expérience nous montre que le meilleur moyen de préve- 
nir ou d'espacer les crises, n'est pas de terroriser le système ner- 
veux par le bromure de potassium, mais bien de calmer par un 
régime approprié l'irritabilité du tube digestif. 

La percussion, qui permet de délimiter assez exactement l'es- 
tomac et fournit sur la tonicité di^estive et la tension générale 
de l'abdomen des renseignements précieux, ne donne, en ce qui 
concerne le colon, que des résultats médiocres et douteux. En 
dehors des cas de distension exagérée, de dilatation notable, 
cas bien spéciaux et liés soit à la torsion de l'intestin, soit à la 
présence d'un rétrécissement de nature organique, il n'est ^uère 
possible de différencier par la percussion la sonorité du colon de 
celle du reste de l'inlestin. A la vérité, on observe fréquennment 
dans le flanc droit une zone de sonorité qui, tliéori(]ueiiienl, 
semble correspondre au cœcum, mais qui ne permet pas de dé- 
limiter cet organe, même d'une façon approximative, sauf peut- 
être chez les individus forts, à la période de compensation et de 
distension cœcale. Du reste, lorsque la pratique de la palpalion 
nous aura initiés à une connaissance plus exacte du colon, de ses 
dimensions, de son calibre ; lorsque nous aurons appris combien 
sa capacité est réduite dans la plupart des cas, nous serons 
moins étonnés de savoir qu'à lui seul, il lui est difficile d'imposer 
une sonorité spéciale à la région droite de l'abdomen. Si le flanc 
' droit résonne ordinairement plus que le flanc gauche, cela parait 
tenir principalement à ce que le flanc droit loge une portion plus 
considérable de la masse de l'intestin grêle, le câté gauche étant 
occupé en partie par l'estomac qui, à l'état de distension et ptosé, 
refoule du côté opposé la plus grande partie de la masse viscé- 
rale. C'est là du reste une simple hypothèse à laquelle nous ne 
tenons pas beaucoup. 

La jiiilpalion resie donc le procédé de choix pour la rerherrlic 
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; on peut poser en principe que dans l.uus 1 
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n'esl pas sons tcnsicin trop a;ranHe, et où la paroi abdominale n'a 
pas une épaisseur Irop considtîrable, rien n'est plusaisé que de re- 
connaître un ou plusieurs desse^menlsdu grosiuteslin, sous tel 
ou tel des aspects divera qu'il peut revêtir cliez les dyspeptiques. 

La tet'lmlque de la palpatlon est du reste des plus simples et 
ne nécessitera pas de bien (grands développements. Non pas que 
l'on doive s'attendre, dès les premiers essais, à des résultats 
bien brillants ; si élémentaire que paraisse la recherche du l'In- 
testin, nous avons vu quelques-uns de nos amis n'arriver qu'avec 
la pins grande difficulté et seulement après des tentatives réité- 
rées, à discerner les reiîel's d'un cœcum volumineux qui roulait 
littéralement entre leurs doigts. 11 j a évidemment uu petit coup 
de main à acquérir ; un peu de bonne volonté y pourvoira. 

La posilion que l'on fait prendre au malade pour la palpation 
générale de l'abdomen est également celle qui convient le mieux 
pour la recherche du colon. On fera coucher le malade horizon- 
talement sur une chaise longue ou sur un lit, la tète à peine rele- 
vée par uncoussin, les membres inférieurs dans l'extension absolue, 
le corps en résolution complète (1). C'est là uue situation qu'il 
faut laisser prendre au malade de lui-même, sans chercher à la lui 
imposer, saii.s lui donner d'avis préalable qui serait tout au plus 
capable de le troubler. Il suffit de l'engager à ne pas se raidir, 
à bien se laisser aller, pour voir tout son corps entrer en con- 
traction, son ventre se tendre comme un ballon et rendre [ont 
examen impossible. On peut recommander alors au malade de 
respirer larg'ement ; il est rare dans ces conditions de ne pas voir 
l'abdomen se détendre et s'affaisser pendant les mouvements expi- 
ratoires, ce qui laisse à l'observateur tout loisir pour explorer 
la cavité viscérale. Il est cependant des sujets nerveux avec les- 
quels il est inutile de chercher à entrer en composition ; tous les 

(1) La jlcilon des cuisses sur le bassin est mains Tavorable à. rexa.mGn ; elle 
ne RauraiLconvenir ((lie ilans qtiel'gues cas particubers. 
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conseils et toules les exhortalioiis sont superflus; lii parOÎ'' 
abdominale, vifrilable plastron lia;neux, offre à la main une 
résistance invincible; le ventre reste fermé, el cela, en (lèpil 
d'une hypotension souvent extrême. Il n'est ^ère de procéda 
ou d'arlifice qui, dans de semblables circonstances, puisse ren- 
dre quelque service et faciliter la recherche du gros intestin. 

L'observateur se placera au côté droitdu malade. H reconnaîtra 
qu'il eal en présence de l'organe cherché lorsqu'il sera parvenu 
à le mobiliser dans son sens transversal, à la manière de la corde 
d'un instrument qu'on cherche à faire vibrer. Tant qu'il n'aura 
pas obtenu nettement cette sensalioii, il devia conserver des dou- 
tes sur le résultat de son exploration, ou en conclure à un élal 
particulier d'atonie el d'affaissement de l'intestin; dans.ce cas 
la constatation de pelils gargouillements ou de crépitations devra 
confirmer son hypothèse. 

a) Le colon ascendant, auquel nous lattachonslecœcum, est le 
segment du gros intestin le plus facile à reconnaître par la palpa- 
lion, tant -h cause de son volume -que de sa situation superficielle 
qui le rendent très accessible ; même dans les cas où il est sténose, 
il est toujours plus volumineux que les aulres segments. Les deux 
mains (une seule peut suffire à la rigueur) sont posées à plat sur 
l'abdomen, perpendiculairement à l'axe supposé de l'organe, 
l'extrémité des doigts légèrement fléchis empiétant sur la partie 
externe des muscles droits antérieurs. En ramenant les mains 
d'avant en arriére, on perçoit ordinairementune masse allongée, 
de consistance el de volume variables, qui roule sous les doig-ts el 
finit par s'échapper brusquement, donnant nellemenl la sensation 
d'un contour arrondi. Chez les femmes qui ont un certain degré 
d'éventralion, les muscles droits peuvent affecter, sousl'inlluenc* 
de contractions involontaires, une forme en fuseau mobilisable 
qui peut en imposer pour le colon ascendant en état de spasme; 
il suffit de connaitre la possibilité de celte erreur pour l'éviter. 
Parfois, lorsque l'inlesliii esl 1res mobile, il sera utile d'exprrer 
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de la main droite une pression sur la partie médiane ou gauche 
de l'abdomen, de façon à refouler et à faire saillir dans la fosse 
iliaque droite la masse viscérale. Cela est surtout nécessaire lors- 
que Je cœcum est à la fois mobile et petit, car il pourrait alors 
fuir sous la pression de la main et se dissimuler sous les mus- 
cles droits. On doit toujours débuter par une palpation superfi- 
cielle; il arrive quelquefois que Ton cherche vainement l'intestin 
dans la profondeur de la fosse iliaque et qu'il se révèle tout à 
coup à fleur de peau, pour ainsi dire; dans ces cas, il estordinai- 
reraent d'une grande mobilité, et une palpation profonde le re- 
foule [en dehors vers la crête iliaque. On arrive à le saisir très 
facilement, en pareille circonstance, en posant la main à plat 
dans le sens longitudinal de l'abdomen, et en lui imprimant des 
mouvements de latéralité avec pression de plus en plus accentuée, 
si c'est nécessaire. 

b) Il n'est pas toujours aisé de percevoir le coude droit du 
colon, eu égard à sa situation profonde et élevée dans l'hypocondre 
droit, surtout chez les malades dont le ventre est fort et conserve 
encore une tension satisfaisante. En déprimant fortement la paroi 
abdominale, on peut néanmoins le distinguer sous la forme d'une 
masse empâtée, crépitante, plus rarement sous celle d'une am- 
poule consistante. Dans ce cas, le procédé en usage pour la re- 
cherche du rein donne parfois de bons résultats, surtout si l'or- 
gane est ptosé. La main gauche embrassant le flanc droit, le pouce 
en avant, les autres doigts réunis en arrière et soulevant la région 
lombaire comme pour la faire saillir en avant, on invite le malade 
à respirer largement; on peut alors, pendant les mouvements 
d'inspiration, saisir avec le pouce une masse arrondie qui donne 
même la sensation d'échappement, comme le rein, et peut en eff*et 
en imposer pour le rein droit déplacé. Nous avons vu quel- 
ques malades chez lesquels on avait diagnostiqué sans raison un 
rein déplacé, erreur que l'on ne pouvait imputer qu'à la présence 
d'une masse stercorale dure formée par le coude droit du colon. 
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c) Le colon Iransverse est le st^ifiuenl du i;i-Ds inleHtiii sur le^^H 
compte duquel la palpalioa nous fournil le plus rarement deâ^^H 
renseignements précis, du moins chez l'Iiomnie ; c'est dans tous ^^B 

les cas, le segment le plus difficile à reconnaître, pour un débu 

tant. La profondeur de la cavité abdominale à son niveau, la si- 

luation plutât superficielle de l'organe, l'éloignement du plan_^Ki 

résistant post^Sricur capable de servir de point d'appui à la pal 

pation, sont déjà des circonstances défavorables. La structurera^ 
anatomiquc de la paroi abdominale à ce niveau vientencore gênerrsBir 
l'exploration : présence des muscles grands droits antérieurs et^ -t 
d'une bande aponévroUque résistante qui s'étend du bord exleme^^^ 
des muscles aux fausses côtes, et qui est d'autant plus prononcée^^w 
que le sujet est plus vigoureux. Chez les malades jeunes et mus' ■ -- 
clés on percevra donc rarement le transvei'se, tout au moins sou^^œ s 
la forme cylindrique qu'on croit devoir lui attribuer, car onpourr^^s-a 
parfois constater sur son trajet présumé des masses empâtée^â —s 
ou crépitantes. Chez la femme, le colon Irausverse est facilemeur _flit 
mis en évidence, surtout chez celles dont le ventre est peu volii— -^n- 
mineux on mou. D'une façon générale, même dans les cas où 1^ -le 
colon transverse estperceptible, sa portion médiane se dérobe très- =?^s 
fréquemment à l'investigation ; les seules portions nettement isola- _«B- 
bles sont les deux anses latérales. 

C'est encore, comme pour le colon ascendant, en ciierchanl ^— " 
mobiliser l'organe dans son sens transversal que l'on arrive ^ " 
se rendre compte le plus nettement de sa présence en tel ou ti^^^:^*' 
point de la cavité al)dominale. Une palpaliun attentive permet d(^ -^^ 
sentir un cordon que les doigts peuvent abaisser du cûté de 1^ ^ 
région pubienne et qui reprend plus ou moins brusquement s^k- " 
position primitive, dès que la pression devenant moins intime lu^»^ 
permet de s'échapper. 

d) L'S iliaque est, avec le colon ascendant, le segment du gro -^ 
intestin le plus accessible à la palpation. On le cherchera parai— *" 
lèlement à l'arcade de Fallope ; les doigts ramenés de la partie I ■** 



2 



coMJN 1 3fl 

i! externe de la réiçioii du i:ùlé do la iiiîiie médiane (1), en sui- 
vant exactement le plan postérieur du bassin, amvenl facilement 
à saisir nnpelitcordonqni donne les mêmes sensations raracti^ris- 
tiqucs de ilëplacemerit ou d'i^chappemenl que nous avons signa- 
lées pour les autres portions de l'intestin. On peut suivre ce cor- 
don en bas jusqu'à sa disparition dans l'excavation pelvienne, en 
haut jusqu'au point où le colon ascendant se perd dans la pro- 
fondeur de l'hypocondre çauche. Le coude a;auche du colon, 
situé profond!? ment, n'est accessible que dans des cas très rares. 



m 



ID premier enseignement fourni par la palpaliou est relatif à 
alique du colon. Le colon, dans les conditions que l'on peut 
considérer comme se rapprochant leplus de l'élat physiologique, 
jouît d'une fixité bien propre à en facililerla recherche, mais qui 
n'exclut pas un certain degré de mobilité. Quel que soit le seg- 
ment que l'on palpe, rien n'est plus facile que de le déplacer 
dans le sens transversal; ce déplacement s'opère sans brus- 
querie, sans raideur, et le segment mobilisé revient lentement à 
la position qu'il occupait primitivement etloin de laquelle on l'avait 
maintenu un instant. Chez certains malades, le déplacement des 
anses du colon ne s'elfeclue pas sans que l'observateur puisse 
constater une certaine résistance, telle qu'il l'éprouverait en es- 
sayant de tendre la corde d'un arc. Il semble que les deux ex- 
tpémilés du segment soient solidement fixées, et que la partie 
médiane seule se laisse déplacer, l'cnsembledii segmentdécrivant 
lin arc de cercle, ce qui rend notre comparaison de tout à l'heure 
encore plus exacte. Si les doigts qui le maintiennent dans cette 
I situation anormale viennent à s'en dessaisir, l'intestin revient 
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hnii^queinenL à sa posiliuii première ; c'est alors qu'on a le l>lti{^^^| 
nettement lasensalion de ressaut, d'échappement. Le fait est (r^^^H 
caractéristique daus ces casoiïl'aase intestinale, colon ascendant^^^H 
Iransversc ou descendant, est tendued'uue extrémité à l'autre dâ^^H 
l'abdomen, comme une corde le plus souvent superficielle, à fleuff^lB 
de peau, pour ainsi dire. Nous avons à faire, en pareilles circon^—^ 
'tances, à un état clinique du colon très spécial, le colon tendu a ver — - 
im sans spasme ; on le rencontre avec ces caractères de tensioi^^ 
chez les individus vigoureux, ou chez lesquels la maladie est peir~ _u 
avancée. Cette tension indique en effet que l'organe a rnnipev f — ^ 

une certaine fixité de ses points d'attache ; elle correspond à ur 1 

élal d'érétliisme excessif du tube digestif qui se traduit par de= 
troubles fonctionnels en rapport avec cet érétliisme (tension dou-« 
loureuse du ventre et des lombes, phénomènes congestifs divers 
nervosité, etc.). 

Chez les vieux dyspeptiques, les ligaments fixateurs ou sugr^ - 
penseurs des coudes du colon ont cédé. L'intestin peut prendi^ e 
les caractères de l'état spasmodique, tels que nous les décriron^^ 
plus loin; mais il est devenu plus mobile, et ne donnera plus a u 
même degré c«tte sensation d'un cordon tendu et solidement fisi^^é 
à ses deux extrémités. Il ne faut pas cependant attribuer unique^s- 
ment à la fixité relative d'une anse digestive le phénomène de I a 
tension de cette anse ; il est évident que si, chez les maladi^^^'* 
anciennement ou gravement atleints, cet étal de tension du colu " 
est rare ou peu accusé, cela tient avant tout à l'atonie, à la fa^^- 
blesse de l'organe, et au peu d'intensité des réactions de toute u^^" 
lure qui se passent dans sa cavité. 

(^hcz les mêmes malades, on peut encore voir le gros jnlesti *' 
Botter dans la caWté abdominale, à la façon d'un cordon ou d'i« « 
ruban inerte. La main le déplace avec la plus grande facilité, sar»» 
qu'il manifeste de tendance à reprendre sa position première. A 
ces cas où le colon présente une mobilité extrême, nous pouvons 
opposer ceux où il nous offre une fixité anonnale. On perçoit 
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alors dans le fond de la cavité abdominale un relief immobile, 
souvent diffus et irrégulier, qui semble adhérent à la paroi du 
bassin ; nous avons affaire ici à des malades dont la dyspepsie est 
ancienne, qui ont abusé des drogues, des purgatifs, de Talcool, 
des irritants de toute nature, et dont l'intestin a parcouru tous 
les stades de Tinfliammation chronique. 

A la question de la mobilité anormale du gros intestin se rat- 
tache celle de ses déplacements permanents ; une des difficultés 
de la. recherche de cet organe est précisément Tincertitude où Ton 
se trouve de pouvoir lui assigner un trajet immuable, en d'autres 
termes la possibilité pour chacun de ses segments d'occuper dans 
/-et cavité abdominale les situations les plus inattendues. Cela est 
rai surtout pour le transverse. On le trouvera souvent dans la 
égion sùs-ombilicale, plus fréquemment au niveau de l'ombilic 
ï :iu au-dessous ; il n'est pas rare de le rencontrer à quelques tra- 
"X- ers de doigt au-dessus du pubis, décrivant un large arc de cer- 
^::^Je dont l'ombilic est le centre. Véritable cordon fïexueux et 
bottant, il se dérobe facilement à l'exploration ; lorsqu'on est par- 
^venu à le saisir, on le mobilise dans tous les sens avec la plus 
grande facilité. 

Le cœcum et le colon ascendant sont fréquemment déjetés en 
dedans. Lorsqu'ils occupent leur situation normale dans la fosse 
iliaque et le flanc droit, la palpation les déplace aisément vers la 
ligne médiane ; on peut les voir se maintenir dans cette situation 
anormale jusqu'à ce qu'une large inspiration leur ait fait repren- 
dre leur position naturelle. Une variété de déplacement non 
moins fréquente est celle du cœcum dans la direction de l'hypo- 
condre droit ; l'organe a comme subi un mouvement d'ascension 
et la fosse iliaque est vide. 

Le déplacement vers la ligne médiane est commun pour le 
cordon iliaque. Nous signalerons à ce propos une particularité 
([ui présente quelque intérél. On trouve parfois, parallèlenienl à 



rS iliaque, un autre cortlon df même forme et de mem^Mum^S 
qui tantiH lui est directement acrolé, tantôt en est séparé par iiim 
intervalle d'un ou plusieurs travers dedoigl,el qui dans ce demîen^tr 

cas pourrait en imposer pour le segment iliaque lui-même forte 

ment déjeté eu dedans ; ce qui serait du reste une erreur de peii^_i 
(l'importance. Nous avons pu nous rendre compte d'une façoir^^ 
certaine, dans quelques cas, que ce second cordon n'est autre qui:^ j 
le segment gauche du colon transverse, fortement ptosé, et noua _m. 
avons pu le suivre jusqu'à son point d'abouchement avec le coloi»^ « 
descendant dont le coude était notablement abaissé. S'il n'y ^ 
pas eu d'erreur de notre part dans l'appréciation de ce dernier ^^ 
point, nous pourrions en conclure que le coude gauche du coloi^i— ^ 
comme le droit, est susceptible de déplacemenl el qu'il ne pnl^^n 
sente pas toujours la fixité absolue que Glénard hù a lrouv^»™*v. 
dans les autopsies. 

Ces déplacements permanents du gros intestin n'offrent p 
seulement un intérêt de pure curiosité; nous n'aurions pas irs 
sisté si longuement sur ces faits si nous n'avions pas dil en tire 
un enseignement. Nous trouvons ces déplacements dans les i 
où la maladie est ancienne; ils sont l'indice d'une dislocation 
avancée du tube digestif; ils .sont l'œuvre d'une longue sucfe^= 
aioii de troubles fonctionnels plus ou moins latents, plus c^* 
moins accentués, suivant la constitution et le tempérament tr^ 
l'individu; ils traduisent en un mot une tonicité digestive con*' 
promise depuis de nombreuses années. Nous ne devons donc pe^ 
y voir seulement des manifestations de nature mécanique, dar "■* 
lesquelles la pesanteur aurait le principal rôle ; nous en avin" 
la preuve dans le déplacemenl ascensionnel du cœcum, qu'il fa« 
considérer comme le résultat de contractions spasmodique.i r«î- 
pélées sans relâche; ces spasmes ont porté l'organe vers se*" 
point d'attache dont ils n'ont pu vaincre la résislance. 

Nous ne dirons que quelques mots au sujet du volume ilii co- 
lon, que nous étudierons à loisir en faisant l'histoire de sou évo- 



luliori fimclioniielle. L'observateur le jiliis novice aura bien vile 
reconnu, et c'est seulement sur ce point que nous voulons insis- 
ter en ce moment, que le ralibre du colon est très souvent réduit 
âtles dimensions invraisemblables, el que sur le vivant les dimen- 
sions et l'aspect du gros intestin diffèrent essentiellement des 
«dimensions et de l'aspect qu'on lui tait revêtir dans les traités 
«l'anatomie descrîrilive. 



Lorsqu'on pratique une série d'examens méthodiques de l'alï- 
«lomen et qu'on s'attache d'une fa<;on spéciale à vérifier l'état du 
colon, une première notion se dégage qni ne peut manquer de 
solliciter l'intérêt et l'attention : leiçros inlesl in présente un degré 
<Ie consistance et de tension extrêmement variable suivant les 
naïades. Ce serait une œuvre à la fois dîtFcile et aride que de 
«herclier à définir et à décrire des formes anatomiques dont le 
nombre et l'aspect varient à l'infini. Nous pouvons cependant, 
négligeant les formes intermédiaires, mettre en relief quelques 
types cliniques qui s'imposent parleur netteté et leur importance. 
C'est ainsi, par exemple, — et tout observateur peut s'en rendre 
compte — que l'on peut trouver, à lapalpation, des colons mous et 
des colons dura ; c'est lA un gros fait que l'on ne voit mentionné 
nulle part. 11 ne saurait cependant être indifférent, lorsqu'on a 
à se prononcer sur l'état d'un dyspeptique et à lui tracer une règle 
de conduite, que ce malade soit porteur d'un colon ayant la con- 
sistance d'un chiffon mouillé, ou celle d'un morceau de bois, ou 
l)ien encore celle d'un fil de fer. 11 est de la dernière évidence que 
ces différentes formes anatomiques correspondent à autant de 
modalités fonctionnelles. De plus, et nous avons déjà à plusieurs 
reprises insisté sur ce poini, il est plus rationnel et plus vrai de 
considérer le tube digestif commeuu oi'giinc unique, functionnant 
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linctset au lo nomes. Connaître l'élat objeclit'd'un de ces segments. 
ce n'est donc pas seulement avoir acquis des renseignements uli- 
les sur son fonctionnement propre, c'est souvent pénétreren quel- 
ijne sorte dans t'intimité de la vie physiologique ou morbide du 
tube digestif tout entier. En présence d'un malade d'examen dil- 
fieile, dontle ventre semble vouloir dérober ses secrets, et chez 
lequel l'exploration de l'estomac et de la tension abdominale ua 
donné que des résultais confus ou incertains, un étal de dureté 
spéciale du colon, par exemple, en noua révélant un spasme de 
ci?l organe, suffit à lui seul pour nous faire entrevoir la note fon- 
damentale de tout l'appared gastro-intestinal; en un mot, il im- 
porte autant au médecin de savoir si la caractéristique du colon 
(l'un malade donné est la dureté ou la mollesse, que de connailri" 
si l'estomac est de dimension normale ou exagérée, s'il présenli- 
nu non du clapotage, 

La distinction des colons en colons mous et en colons durs. 
bien que réellement clinique, ne saurait cependant servir de basi- 
à une étude didactique. Grouperons-nous les diverses formes 
anatomiques du colon, d'après l'état fonctionnel de la fibre mus- 
culaire? Cette conception phis séduisante que la précédente ne 
répond pas davantage à la réalité des fails. Les considérations 
suivantes vont nous permettre de mieux nous faire comprendiv, 

Deux éléments peuvent troubler le fonctionnement régulier, le 
tonus physiologique de la fibre musculaire digestive et modifier 
l'aspect anatomique normal des diflerents segments du lube iraS- 
Iro-intestinal, Ces deux éléments, l'atonie el le spasme, nul eiilre 
eu.x des connexions singulièrement étroites et présentent niênie 
vis-à-vis l'un de l'autre des caractères de subordination que l'ob- 
servation clinique nousaulorise à formuler d'une façoncalégorique. 
Le spasme g«rme toujours sur un fond d'atonie; pas de spasme 
sans atonie préalable. Que le spasme naisse àToccasion île la fonr- 
tiori pour s'éteindre avec celle-ci, c'est-à-dire qu'il soil purement 
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roiiclioiim;! et passager, ou qu'il survive à l'acte fonctionnel qui 

l'a provoqué et soit par conséquent permanent ou durable, il est 

toujours précédé de l'alonie, il évolue sur un terrain d'atonie 

généralisée ou partielle. Nous développerons phis loin les raisons 

de ce fait d'observation indisculabEe que nous nous contenions 

pour le moment de poser en principe. Opposer les colons en état 

o'atonie aux colons en état de spasme, ou simplement accordera 

Ciiacune de ces deux modalités fonctionnelles une importance 

équivalente, serait méconnaître les liens de filiation quiratlacheni 

ia seconde à la première; ce serait oublier que le spasme, phéno- 

"lène morbide, naît et meurt sur un terrain morbide, l'atonie. Ce 

"crail, au point de vuepratique,lais8crs'établird3ns IVsprit une 

f^oriFusion regrettable qui nous porterait, en présence d'un état 

spasmodique du tube digestif, par exemple, à n'envisager qu'un 

"eial élément, l'élément passaçèrenienl en évidence ; à considérer 

•^ïïïme l'objectif principal et le terme ultime de notre inlerven- 

'i»n la résolution du spasme, alors qu'en réalité c'est l'atonie, 

*'^'-»se première et source du phénomène spasmodiquc, que nous 

"^ devons pas perdre de vue; car, l'élément étranger sous lequel 

'^1*^ se dissimulait une fois disparu, c'est elle que nous allons re- 

^'"'^wver avec tous ses caractères propres et tous ses dangers. 

l.es colons durs, et parmi eux les colons en élal de spasme, 

^'^*it donc, en dernière analyse et au même litre que les colons 

"^'^us, des colons atones ; il serait préférable de dire des colons 

'*i blés, pour enlever à notre proposition toute allure paradoxale. 

*" insuffisance des mots introduit ici une certaine confusion qu'il 

^'st nécessaire de dissiper. L'expression atonie (l) traduit enefFet, 

'^'une part un fait objectif déjà très complexe en lui-même, à 

*Svoîr les modibcalions physiques particulières du tube digestif, 

*îéfaut de tension, alTaîssement, mollesse, etc., d'autre part une 

idée clinique non moins complexe, c'es^à-di^e un élal de faiblesse. 



,ii d'hypotonie 



Ii6 F.xpi/iRATiON i>f:s^ oriGANRs [nr.ESTic^ ^H 

uni" insuffisance t'onclioniiellc en verlii de lacpiclle l'orçane n'es^i 
plus à la hauteur de sa lArhe physinloçiifueelqui se révèle aussi 
bien dans le seg'ment contracta que dans le sea;nient affaissé et 
mou. n suffira que le lecteur ail présents A l'esprit ces deux suas 
attachés an terme d'atonie et la complexité dece terme pour qu'il 
n'ait pas à se tromper sur la valeur que nous lui accordons dans 
telle ou telle circonstance. 

Ce qui caracliHse d'une façon çénéralc, au point de vue objec — 
tif, la déchéance fonctionnelle du colon, c'est doncl'atonie, cVsL^- 
à-dire la tendance à l'affaisfiemenl et à la sténose. Lorsque (^ 
tonicité du gros intestin commence à lléchir, la tension gazeuse 
diminue; la consislanre de l'organe devient moins accusée, sofi 
calibre a de la tendance à se réduire. A une phase plus avancée * 
ou à de certaines périodes aiaru5s ou subaiguës, il perd sa ftirm^ 
cylindrique, il s'affaisse, il s'étale, et dans les cas extrêmes pt*' 
arriver à s'effacer complètement, le relief qui traduit sa présence 
en un point déterminé de l'abdomen étant à peine suffisant pour 
être perçu par la palpatîon. Ces caractères sont propres à louâtes 
segments du ^ros intestin ; ils soni surtout faciles à constalcrfl»» 
niveau du colon ascendant, eu raison de son volume et de sa si- 
tuation exceptionnellement favorable à l'examen, mais on Ie.t i*^ 
trouve aussi avec netteté .soit an nivean dn transverse, soiiaw 
niveau de l'S iliaque. 

S'il était possible de serrer de plus près la marche pro^Ti?** 
sive de l'atonie et les modifications de la tension ijazeuse intrB' 
colique, noua retrouverions les diverses phases que nous avoc^ 
signalées en étudiant la tension abdominale générale, carie 
ment digestif pris isolément doit présenter, au point de vucj 
l'évolution de sa tension gazeuse, les mêmes étapes que la 
digestive considérée dans son ensemble. L'imperfection de 
sensations tactiles, le cabbre réduit du colon sont les seuls 
des qui s'opposent à la constatation de ces phénomènes; il n^ 
pas rare cependant, comme umis le verrons plus loin, que l'^ 
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puisse suivre chez un malade, dans des circonstances favorables, 
les modifications de rénitence et d'élasticité qui se produisent dans 
le cœcum sous Tinfluence soit du traitement, soit de la marche 
naturelle de la maladie. Quoi qu'il en soit, l'atonie et la mollesse 
constituent le fond de tous les états morbides du colon. Les mo- 
difications de cet aspect physique, la transformation en colon dur 
ne sont quç des accidents passagers qui viennent se greffer sur 
l'atonie antécédente. Dans certains cas, on constate que les tu- 
ïiîques du gros intestin sont comme séchées et racornies ; les sé- 
crétions semblent taries ; la cavité de l'organe est comme bourrée 
de scybales durcies qui contribuent à lui donner une consistance 
lîg'neuse. D'autres fois, le colon devient le siège d'un spasme, et 
prend l'aspect d'un cordon lisse, régulier et uniformément dur, 
d'un calibre plus ou moins réduit suivant le degré de sténose et 
d'aflFaissement antérieurs. Les divers types anatomiques du colon 
que nous pouvons constater par la palpation ne correspondent 
donc pas à des modalités individuelles, mais bien à des phases 
successives de son évolution morbide, ou à des incidents qui 
^'îeixnent traverser le cours de cette évolution. Etudier ces formes 
anatomiques diverses, c'est d'une part faire l'histoire de la marche 
^^ l'atonie du colon, suivre pas à pas les étapes que le gros in- 
testin parcourt pour aboutir à l'épuisement, d'autre part mettre 
^^ relief les incidents qui viennent se greffer sur l'état d'atonie 
fora clamen taie. Telle est la tâche qui nous reste à remplir. 

V 

4^ Chez les Forts à la période de compensation et de ventre sail- 

l^^l, la palpation du colon n'est guère possible, en raison même 

^^ la distension de la cavité digestive. Lorsque l'abdomen com- 

^^^ticeà se détendre, et que par conséquent la diminution delà ten- 

sion générale permet une exploration plus fructueuse, on peut,. 

d^tis quelques cas rares il est vrai et d'une interprétation toujours 
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)]r le gros intestin, surlniit vers sa portion ascen- 
dante, sous la forme d'une masse allongée, confuse, aux con- 
tours indécis et se dérobant, pour ainsi dire, sons la pression de 
la main. Son caractère principal est un étal de tension tel qu'on 
peut aisément se le représenter, en considérant que le segment 
digestif est vigoureusement fixé à ses points d'attache et gontlé 
par les çaz. 

C'est principalement chez les sujets dont la paroi abdominale 
offre une épaisseur peu considérable et dont le ventre a déjà 
notablement perdu de sa rénitence que les premières phases 
de l'atonie colique sont réellement bien saisissables. Ce qui domine 
alors, dans ces cas, c'est l'encombrement, c'est la stase; les signes 
de la faiblesse du colon sont peu accusés; l'idée immédiate éveillée 
par la palpalion est celle d'un organe rigoureux, suffisamment 
leiidu, solidement fixé et que, eu égard à larégularité apparente: 
de ses fonctions et souvent à l'absence des troubles subjectifs cliei 
les sujets qui en sont porteurs, nous pourrions considérer à la 
rigueur comme représentant le type du colon normal, si nous ne 
savions que le fait seul de pouvoir l'isoler par la palpatîon est 
déjà l'indice d'une diminution de la tension abdominale générale, 
et par conséquent de la tension in tra-colique. 

Au reste, un examen plus approfondi va nous révéler certai- 
nes particularités qui nous feront toucher du doigt et l'atonie 
objective commençante et l'insuffisance fonctionnelle qui lui est 
parallèle. Chez les individus vigoureux, le ccecum et le colon ascen- 
dant se présentent sous la forme d'un boudin allongé, de volume 
égal et môme supérieur à celui du poignet d'un adulte, roulant 
sous la main, offrant un degré notable d'élasticité, parfois même 
d; rénitence; mais élasticité elrénitence toujours insuffisantes pour 
s'opposer à la palpation profonde de l'organe et celer son contenu, 
La palpa tion profonde du colon y fait nattre des crépitations, par- 
fois de petits gargouillements localisés; on a la sensation d'un 
empâtement circonscrit, conservant la forme de l'intestin; «1 



EXPLORATION DIT COWN 149 

cmpàLcmiMil traduit, la présunciî, dajia la ca vile du fuloii, de iiialières 

' fécales molles et consistantes. Ajoutons que le calibre de l'organe 
dilaté à la phase anlérieure s'est déjà manifestement rétréci. 
Nous retrouvons tous ces caractères au niveau des autres seg- 
ments. Si le transverse n'est pas toujours perceptible sous sa 
forme decordon cylindrique, nous pouvons parfois, tout au moins, 
provoquersurson trajet des crépitations âbulies fines et sèches. Il 
est, par contre, toujours très facile de reconnaître le colon descen- 
dant et rS iliaque, qui revêtent l'aspect d'un boudin consîslani 

f du volume de deux doigts environ. D'une façon générale, par suite 
de la condensation de plus en plus/rrande des résidus de la diges- 
tion, la consistance du colon devient de plus en plus accentuée, 
et les crépitations de plus en plus sèches, à mesure qu'on se 
rapproche de sa terminaison. En résumé, ce qui domine à celte 
première phase del'évoluLion fonclionnelle du colon, c'est surtout 
, l'encombreraent et la stase sur tout le trajet du gros intestin, sous 

I Ja forme d'un empâtement circonscrit. Ce sont là les preuves 
d'une insuffisance fonclionnelle, d'une déplétion imparfaite de 
l'organe, et par conséquent d'une atonie commençante, déjà 
nettement sensible. 

Il y a, nous l'avons dit, dans cette catégorie de colons avec 
stase simple, toute une série de variétés cliniques qui se relient 
les unes aux autres par des nuances dans le degré de la tension, 

I mais qu'il est assez difficile de différencier. Il est cependant un 
type qu'il est possible de dégager des autres et que nous devons 
signaler, car il constitue la forme la plus accentuée de l'encom- 
brement colique, ou plutôt il caractérise un type clinique inter- 
médiaire entre les colons avec stase simple, et les colons mous 
dont nous parlerons plus loin. Dans ce cas, le boudin colique 
ascendant (c'est surtout au niveau de ce segment que les carac- 
tèressontle plus tranchés et le plus nets) est d'un volume moins 
considérable, plus réguUer; sa rénitcncc est nulle; ou n'a plus la 
sensation d'une almosphère gazeuse dans la cavité de l'organe; 
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ia paroi semble cullée sur le conlemi solkle; IVnipâteraiint «si 
[ilus accusé, les cri^pilalions plus difticîles à provoquer ou même 
absenles. Tous ces caractères indiquent un (.Hat notable d'affais- 
sement, une coudonsalion plus grande et umt circulation moini 
at-tive des s^z. On a bien là un vrai boudin ëpais et consislant. 
Xous sommes en présence d'une atonie plus avancée et d'nn de^ré 
plus accentué de stase. Ce type de colon ne répond pas pri^-cisé- 
meut aux états chroniques francs; les sujets chez lesquels nous 
le rencontrons sont sous l'influence d'un processus en quelquP 
sorte subaigu, d'une recrudescence accidentelle et passagère de 
l'atonie. Un degré de plus et nous aurons le vi-ai colon des pb- 
ses aiguës et subaiguës, avec son empiîtenient étalé et ses coo- 
l/iurs indécis, 

Chez les Faibles, le colon avec stase simple présente lescanic- 
lères ijénéraux que nous venons d'assigner à celui des individus 
vigoureux, maisavec quelques particularités bées à la constitulion 
anatomiquc de l'organe. Le gros intestin ne dpnne pas à la maifl 
qui le palpe une sensation aussi franche de vigueur et de réàs- 
tance;le boudiu colique ascendant est généralement moins volu- 
mineux, moins régulier; il se présente sous la forme d'ampoules 
plus ou moins arrondies, toujours sous tension, mais se laissant 
facilement écraser, changeant de forme sous la malaxation, plus 
gargouillantes que crépitantes, le contenu de la cavité étant sm-loul 
constitué par un mélange de matières liquides ou demi-solides et 
de matières plus dures ou tendant à la solidification, elnonpns, 
comme dans le colon des Forts, par une masse homogène il* 
consistance pâteuse. La nature des selles est en rapport avec l'èlal 
de l'intestin ; chez les Forts, selles moulées, de consistance molle, 
ou selles en bouillie ; chez les Faibles, selles fréquemment fornu'ei* 
de fragments plus ou moins volumineux, accolés les uns auxaiiim 
et plus dures. Les autres segments du colon offrent les mêmes 
caractères de tension molle et variable ; leur contenu est égalemen' 
gargouillant avec noyaux solides. 
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Un point qui mérite déjà d'être bien mis en relief, dans ce 
colon des Faibles avec stase simple, car il nous rend compte de 
son instabilité fonctionnelle et de la facilité avec laquelle il passe 
de l'état quasi-physiologique à l'atonie ou au spasme, c'est le chan- 
gement de forme qu'il subit sous l'influence de la palpation, c'est 
la production de bosselures mobiles que le contact de la main fait 
naître et qui nous indiquent à la fois la faiblesse réelle et l'irrita- 
bilité de l'organe. 

Les dyspeptiques chez lesquels le colon présente les caractèrest 
de la stase simple n'ont souvent, au point de vue symptomatique, 
qu'un intérêt restreint. Chez eux la compensation,quoique moins 
active et déjà sur la voie de la déchéance, est cependant toujours 
efficace ; le silence relatif des troubles fonctionnels contribuera 
pour longtemps encore à masquer aux yeux des observateurs inat- 
tentifs la valeur réelle des signes objectifs. Dans nombre de cas 
cependant, la stase et l'atonie presque virtuelle qui a engendré et 
qui entretient cette stase, se révèlent par des malaises épisodiques 
ou permanents variés sur lesquels nous ne pouvons insister en 
ce moment, et dont la nature du reste importe peu, chaque 
sujet réagissant à sa manière et souvent de la façon la plus inat- 
tendue. Ce qu'il faut savoir, c'est que l'encombrement colique est 
le témoin de ces malaises. C'est dans ces cas que les purgatifs 
font merveille, et non pas seulement, comme on est tenté de le 
croire, en exonérant le gros intestin de sa surcharge, mais encore 
et surtout en réveillant la tonicité digestive, parfois en rompant 
un état spasmodique, en rétablissant, en un mot, la perméabilité 
et le tirage gastro-intestinaux. Ce sont, pour la plupart, des mala- 
des avec encombrement colique, qui racontent, non sans une cer- 
taine satisfaction mêlée d'ironie, avoir trouvé, dans l'usage des 
pilules dépuratives ou des thés rafraîchissants de la réclame, une 
guérison que n'avaient pu leur procurer les formules compliquées 
de leur médecin. 

De plus, le gros colon est un indice de la vigueur du tube diges- 
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lif, el celte notion fondamentak' nuiis doiiiio l'explication de faits 
intéressants qu'on repousse souvent de parti pris et sans exame k» . 
A plusieurs reprises, dans l'histoire de la médecine, on a vu cél ^— 
brer avec enthousiasme l'efficacité des purgatifs, des draslîf|ues, tl u. 
tarlre stihi^, du caiomel, non seulement dans les maladies chr«::> — 
niques, mais encore dans les maladies aiguës. Il y a là, évider»'» — 
ment, autre chose qu'un engouement irréfléclii ; mais on a raîso»r». , 
d'autre part, de ne pas céder à tous les entraînements d'un eiar» — 
ptrisme grossier. Que l'émétique ou le calomel puisse modifi^si- 
dans maintes circonstanceSjd'une façonheureuse, l'évolution d'uBT^^ 
maladie aiguë, le fait n'est pas douteux; des observateurs cons- 
ciencieux n'ont pu s'abuser constamment sur ce point. Mais i 1 
reste à rés^ler l'emploi judicieux de ces médicaments. Dire qu'il* 
s'adressent aux individus vigoureux ne suffit pas ; lesapparenc:«=^* 
sont souvent trompeuses ; il est des gens d'aspect extérieur r*:^^" 
buste que, pour notre part, après examen de l'abdomen, no«-* * 
rangeons dans la catégorie des Faibles. Nous pouvons affirmer q»-*- '^ 
c'est seulement dans les cas où le médecin aura constaté une le «r^»-" 
sion abdominale satisfaisante et la présence d'un colon fort av*^^ ■* 
stase, que les évacuants énergiques donneront des résultats ulil*^ ^ 
et pourront être prescrits sans danger. 

Les maladies aiguës du tube digestif nous donnent l'occasion c^- * 
nous rendre compte combien ces principes sont vrais et combien 
ils méritent d'être pris en considération. Il est des formes de A^^^^^' 
seuterie dans lesquelles le calomel ou le sulfate de soude ag#- 
avec une efficacité merveilleuse; ce sont les formes avec ec^^^*'" 
combrement cœcal. Nous avons le souvenir d'une jeune femn'^^ 
de 20 ans, chez laquelle l'administration du sulfate de soud^c^^ ' 
larga manu, eut raison en quelques heures d'une dysenter-*^^ 
grave : la palpation nous avait révélé la présence d'un rolc:» *^ 
énorme, empâté, extrêmement douloureux; re.\pulsion de sell «=^* 
épaisses dont l'abondance et la fétidité dépassaient lout ce q'».»^ 
l'imagination peut concevoir, vînt corroborer les données de I^ 
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blpalion du ventre. Nul doute qu'avec un intestin affaissé el un 
venirevide, les résultats du traitemeiil eussent été moins salisfai- 
sants, sinon désastreux. On a fréquemment l'occasion de lire 
tlans les périodiques l'annonce d'une nouvelle méltiode de trai- 
tement des diarrhées infantiles; hier c'était le calomet à doses frac- 
tionnées, aujourd'hui c'est le sulfate de soude. Mais ce, que les 
auteurs négligent toujours, c'est de nous indiquer les formes cli- 
niques justiciables de la médication proposée, ce qui laisserait 
supposer que, dans leur esprit, la maladie est toujours identique 
à elle-même el qu'il n'y a pas lieu de tenir compte du malade, 
(lette question, capitale entre toutes, ne saurait être tranchée par 
la découverte de quelques microbes problématiques; elle restera 
insoluble, tant que la palpation du ventre sera méconnue. La pal- 
palion de l'abdomen montre chez les enfants atteints de diarrhée 
dont la forme et la gravité semblent, au premier examen, les 
mêmes, des différences considérables dans l'état de la tension 
abdominale et l'état du colon; ici, ventre ballonné, intestin dis- 
tendu; là, ventre affaissé el pâteux, intestin mou et vide, etc. ; à 
qui fera-l-on jamais croire que, dans lesdeux cas, le traitement 
pharmaceutique ou diététique puisse être le même ? 

La palpation du ventre peut donc nous éclairer sur le mode 
d'action et l'opportunité d'une médication évacuante énergique 
dans les maladies aiguës; elle nous donne l'explication des résul- 
tats incertains ou contradictoires obtenus parles observateurs; 
elle nous permet de préciser les cas où cette médication peut être 
employée en loute sécurité et avec l'assurance d'un résultatsalis- 
faisant : ces cas sonl ceux où le ventre est encore ferme, l'intestin 
vigoureux et la stase colique manifeste. 

2" Dans une période ultérieure qui constitue, pour aiiisi dire, 
la période d'état de la dyspepsie, alors que la tension abdominale 
générale a déjà faibli el que le venlre a déjà subi un commence- 
ment d'aO'aissemenl, parfois même une diminution de volume, le 
gros intestin se présente à nous sous un nouvel aspect. La slase 
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toulense maiiit'eslant encore d'une faf;oii cerlaine n'esldèjà plus 
caractère prépondérant; l'âtoitie, la faiblesse se révèlent avec iw 
silènes physiques (jui leur sont propres. L'ioteslin carde sa taTmt 
cylindrique, mais son calibre eslmoins considérable; il oeressante 
pas, mais semble plulùl se déplacer sonsles doigts qui lepalpenl 
pour reprendre lentemenl sa situation première, ce qui indique 
une rigidité générale moins grande, La tension gazeuse inlfï- 
colique est diminuée, pliénomèoe qiii se traduit par un d^li 
de rénilence grAce auquel l'organe se laisse isoler et écraser afl 
une plus grande facilité. La persistance d'un certain degré d'éla 
licite nous permet enfin de conclure que l'intestin, pour être 9 
la voie de l'affaissement, n'en a encore franchi que les premièwi 
étapes. Dans sa portion ascendante, le colon offre toujours It^ 
caractères d'une ampoule allongée, gai^ouiJIante, plus raremW' 
crépitante; dans sa portion Iransverse toujours difficile à perte' 
voir, du moins chez l'homme, ceux d'un cordon aux reliefs inàî 
cis, en raison même de sa mollesse; dans sa portion descendant^ 
ceux d'un cordon nettement isolable, dont le contenu estfoto 
tantôt par des matières semi-consistantes et des gaz, tantôt p 
des scybales molles réunies en masse homogène ou accolées ffl 
chapelet. 

Le colon, à celle phase de la dyspepsie, mérite donc d'm 
façon plus spéciale le nom de colon mou, sensation que ne sa» 
raient nous donner au même degré ni le colon rigide et tendu i 
la phase de compensation vraie, ni le gros colon de la pénfl 
de stase, ni les colons affaissés et vides dont nous parlerons l 
à l'heure, La diminution du calibre de l'intestin est, avec Ul 
iesse, un des caractères les plus importants ; elle est souvent' 
accusée même chez les t'orls à une phase avancée de la f 
d'état. Nous savons que la diminution du volume du ventre < 
pour eux, avec ia diminution de la tension abdominale, uni 
premiers signes de la déchéance digestive. Le volume du 
suit une évolution parallèle, ce qu'il esl du reste très facile 
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comprendre ; et c'est toujours un phénomène curieux à consta- 
ter que l'existence, chez des individus d'aspect extérieur robuste, 
larges d'épaule et de poitrine, d'un gros intestin sans rénitence 
et dont les dimensions au niveau du réservoir cœcal atteignent à 
peine l'épaisseur de deux doigts accolés. Mais c'est surtout chez 
les Faibles que le colon offre le calibre le plus restreint; il n'est 
pas rare de trouver chez eux un colon ascendant du volume du 
pouce, et rS iliaque sous l'aspect d'un petit cordon mou de l'é- 
paisseur d'un porte-plume. 

En résumé, colon arrondi, très réduit de calibre, mou, c'est-à- 
dire sans rénitence, gardant encore un certain degré d'élasticité, 
gargouillant ou à grosses crépitations, tel est le colon du dyspepti- 
que à la période d'état, bien différent du colon volumineux de la 
stase simple, tendu, rénitent, roulant sous la main, avec son 
contenu pâteux, et ses crépitations à bulles fines et sèches. Cette 
période est celle du ventre mou, de la compensation intermittente. 
Si les troubles subjectifs étaient précédemment silencieux, ils se 
manifestent maintenant avec une plus grande intensité ; c'est la 
période des désordres fonctionnels, c'est celle où le malade se 
plaint, souffre, assiège les cabinets de consultation, nous sommes 
en présence, en ce moment, du véritable dyspeptique. 

3° A mesure que l'épuisement digestif progresse, le colon, dont 
le calibre tend à se réduire de plus en plus, perd la forme cylin- 
drique qu'il avait conservée jusqu'alors en dehors de courts épi- 
sodes subaîgus, et s'affaisse peu à peu. Nous avons alors le colon 
flaccide, affaissé, vide, platourubané, états anatomiques distincts 
qui représentent des degrés de plus en plus accentués dans la voie 
de l'atonie et de l'épuisement. Dans le colon flaccide, la tension 
gazeuse et par suite la rénitence sont réduites à leur minimum ; 
l'élasticité a disparu à son tour; l'organe donne la sensation, sui- 
vant les points où on le considère, tantôt d'une ampoule, tantôt 
d'un cordon a demi dégonflé, dont les parois se plissent, se rident 
sous la main. Dans le colon affaissé, toute trace de la forme 
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primilivcment cylimlrique de l'organe a disparu ; nous 
en présence d'un boyau élalé, gargouillant, dans lequel la pal- 
pation fait circuler des résidus slercoraux de consistance variable, 
et qui donne l'impression d'une misère physiologique extrêi 
Le calibre du gros intestin est alors réduil à des proporlii 
invraisemblables : c'est bien là la vraie sténose molle, dont lés 
caractères vont encore s'accentuer. Parfois, en clfel, le contenn 
de l'intestin n'esl plus formé que par quelques matières liquides 
ou semi-molles ; le colon semble vide; un degré de plus et nous 
avons le colon plat, rubané qui n'est plus constitué que par deux 
parois molles adossées, collées contre la paroi postérieure de 
l'abdomen et que la palpation fait glisser l'une sur l'autre. Cette 
misère analomo-physiologique du colon peut atteindre un degré 
plus extrême et rien n'est plus capable de susciter i'élonnement 
que ces cas où le colon est réduit, dans un ventre d'une hypo- 
tension excessive, à des reliefs à peine distincts çà et là, dans les- 
quels semble n'exister aucune lumière centrale, ou bien à de 
petits plis mobilisables que souvent même l'on ne discernerait pas 
sans les petits gargouillcmentsqui en trahissent la présence. Quel le 
étape parcourue depuis le gros colon de la période de stase! et 
combien on a lieu d'être surpris que des phénomènes aussi gros- 
siers et d'un intérêt si évident, puissent passer inaperçus ou n'é- 
veiller dans i'esprildumédecin aucun sentiment de curiosité (i) ! 
Le gros intestin ne présente pas toujours sur toute son étendue 
le même degré d'atonie ; parfois le réservoir cœcal offre l'aspect 
d'une ampoule à peine llaccide alors que l'on trouve l'S iliaque 
vide et complètement affaissée; dans d'autres cas, au contraire, 
l'affaissement est complet dans les premiers segments, le colon 
descendant se présente à l'état de cordon arrondi et mou. Il 

(1) On voit S0U3 combien d'aspecls anaiomiquee divors le colon peut so pré- 
senl.er, ot nous n'uvoaa cependaat pas Ëiit^ore parlé des uolons sa éUt de spasme. 
On peut donc s'ùtonacr à bon droit de voir M. Glénard c 
général d'eutiiroaténosa des vadétL^s obJectivDSEl dlstini^lcs cl ilont chacune i 
signiScntioD. 
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^eSnieS' circonstances où la présence de scybales vient masquer 
l'atonie tie l'organe en lui conservant sa forme cylindrique. On 
trouve, en efl'el, chez de «eux dyspeptiques, un cordon étroit, de 
consistance sèche, comme racorni, extrêmement mobile, flottant 
pour ainsi dire; sa cavité est bourrée de petites scybales dures . 
qui lui donnent l'aspect d'un chapelet; l'impression générale esl 
celle d'un organe inerte el comme mort. Cette forme anatomîque 
de colon est propre à la phase de déchéance; elle ne s'aljserve 
que dans les ventres flaccides ou vides. 

Nous avons envisagé d'une façon isolée l'évolution fonctionnelle 
cJu colon ; nous avons dû, pour suivre le plan didactique que nous 
nous sommes imposé, recourir à une sorte de dissociation toute 
ertiBcietle de phénomènes qui sçnt d'un ordregénéral et qui néces- 
sitent une vue d'ensemble. On comprend facilement en effet, sans , 
qu'il soit nécessaire d'insister, que l'atonie n'évolue pas d'une façon 
isolée dans le gros intestin, mais bien simultanément dans tous 
les segments de l'appareil digestif. Nous retrouvons, en faisant 
l'histoire du colon, les mêmes étapes, les mêmes phases que nous 
avons signalées en étudiant la forme du ventre, en étudiant la tension 
abdominale et que noua retrouverons encore en étudiant l'estomac. 
Nous savons que certaines conditions (maladies aiguës, surmenage, 
grossesses, émotions morales, etc.), en déterminant une brusque 
et profonde aggravation de l'affaissement digestif, peuvent pré- 
cipiter le dénouement et la déchéance ; de même qu'on peut voir 
sous l'influence de circonstances favorables, changementdes con- 
ilitionssociales ou hygiéniques, etc., la tonicité gastro-intestinale se 
réveiller et l'état général devenir meilleur. Toutes ces influences 
se traduisent par des modifications dans l'état de la tension abdo- 
minale; elles ont également leur répercussion^ur l'état objectif 
du colon que l'on voit souvent, dans les circonstances favorables, 
HC modifier d'une fa(,ini aussi heureuse i|u'iriattendue. C'est que 
le tube digestif a souvent eu réserve des ressources el des 
forces latentes que ne permettent pas toujours de soupçonner les 
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seules données fournies par la palpalton de l'abdomi 
lousles éléments d'un pronostic, il faut considérer, outre le degré 
de mollesse, d'attaîssement et surtout de sténose du colon, l'â^ 
du sujet, la marche de la maladie, la gravité des causes médiEUj 
ou immédiates qui en ont provoqué l'éclosion : c'est ainsi que I 
tonie qui suit les maladies aiguës, les grossesses, est le plus oi^ 
nairement passagèreou susceptiblede régression. Parmi touteRfl 
modifications de tension, d'élasticité, de calibre qui viennci 
déceler le retour d'un fonctionnement plus satisfaisant du gros 
intestin, les plus înléressantcB, et en même temps les plus profi- 
tables à l'instruction du médecin, sont celles qu'il voit se pro- 
dm're sous ses yeux, pour ainsi dire, grâce au traitement inspiré 
et imposé par la palpation systématique de l'abdomen. Il est des 
dyspeptiques qui se présentent à nous avec les signes de l'atonie 
colique la plus extrême ; colon étroit, affaissé, vide. Il faut avw 
vu les résultats surprenajits obtenus dans ces cas avec les a 
ressources de l'hygiène alimentaire; il faut avoir vu, dans 
ventreséteints,l'activité physiologique se réveiller pro^essivemd 
le colon renaitro de son engourdissement, ses contours se dessïll 
peu à peu, la tension gazeuse générale s'accroîtrej la vie, enj 
mot, jaillir de ces tubes digestifs languissants, comme Ie 
d'un amas de cendres, et parallèlement aux modifications ohjl 
lives, les troubles fonctionnels s'amender ou disparaître, l'« 
général du malade se relever, pour rester convaincu non seulem 
que les formes anatomiqnes que nous avons passées en rew 
correspondent à des formes cliniques vraies et non à des lya 
individuels, mais encore que ces formes anatomiques consUtoA 
les étapes successives de l'évolution fonctionnelle du colon dffl 
la voie de la vieillesse ou de la maladie. 



EXPLORATION DU COLON 139 

subit des modifications accidentelles, véritables épisodes morbides, 
mais d'importance secondaire dans la marche générale de la ma- 
ladie, dont Tatonie constitue toujours le substratum anatomique et 
clinique fondamental. 

Parmi ces modifications, les plus importantes, et en même 
temps les plus dignes d'attention, sont celles qui se produisent 
sous l'influence du spasme ; elles se traduisent par un état de du- 
reté du colon bien spéciale et d'intensité très variable. Au point 
de vue de leur durée, ces modifications sont passagères ou per- 
manentes, suivant que le spasme qui les engendre est lui-même 
momentané ou durable. Le spasme passager, lorsqu'il est possible 
de le constater sur le malade, offre ceci de particulièrement in- , 
téressant et instructif pour le débutant, qu'il lui permet de saisir 
admirablement les variations objectives du colon les plus nette- 
ment différenciées. C'est ainsi qu'on peut voir pendant la palpation 
le colon se durcir, son volume se réduire, ses contours s'accuser ; 
l'organe tout à Theure mou, gargouillant, aux reliefs indécis 
ou bien irrégulièrement ampullaire ou cylindrique, s'est trans- 
formé en un cordon lisse, uniforme, régulier et dur, et dans 
lequel aucune crépitation ne peut être provoquée. Cet état sepro- • 
longe pendant quelques instants, puis, le spasme cessant, le colon 
reprend sa flaccidité antérieure. 

Ces intestins irritables, passant avec la plus grande mobilité 
et sous l'influence de causes inappréciables, du spasme à l'atome, 
de l'atonie au spasme, ne sont pas toujours des intestins très 
affaissés ou très mous. Il est des malades chez lesquels les trou- 
bles fonctionnels, également mobiles et intenses, semblent défier 
toute description ; chez eux, les écarts de régime les plus insigni- 
fiants se font sentir avec la dernière rigueur; les drogues à dose 
infinitésimale déterminent des réactions parfois très violentes ; tel 
aliment pris parmi les plus indifférents, c'est-à-dire parmi ceux 
dont les propriétés cxcito-motrices semblent faibles, provoque des 
malaises pénibles, aigreurs, brûlures dans le ventre, sensation de 
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froid ou de chaiiil ilans l'esLoniac, alors que tei atilre dont la 
natureseinblela même est parfaitement bien supporté. Ces m^mes 
malades se plaignent sans cesse de ptiénomènes extrêmement 
pénibles, dont ils voient varier d'un jour à l'autre, parfois dans 
l'espace de quelques heures, la nature et le siège : douleurs en- 
tre les épaules, passant des épaules à la nuque, pour se localiser 
ensuite autour des orbites, et se fixer plus tard dans les membres; 
torpeur soudaine, impuissance intellectuelle, éner\*ement général 
de courte durée, sensations douloureuses ou mouvements spasmo- 
diques des extrémités, etc., etc. Userait aussi fastidieux qu'inutile 
d'énumérer tous les malaises que peut accumuler un même indi- 
vidu. A en juger uniquement d'après ce tableau lamentable, on 
serait tenté de croire qu'un état objectif grave ou tout au moins 
très compliqué répond à cette luxuriante et désespérante phéno- 
iiiénologie. Il peut arriver au contraire que la tonicité digestive 
soit loin de la déchéance; on a affaire à des tubes digestifs mo- 
mentanément et passagèremenlinhibés,àdes tubes digestifs faibles, 
et par ce'a même irritables. Tous ces malaises, qui désespè- 
rent le malade et le médecin, sont le résultat de spasmes passagers 
dont on peut saisir la réalité en palpant le colon, spasmes 
qu'un système nerveux général exceptionnellement impression- 
nable enregistre sous la forme de troubles fonctionnels les plus 
inattendus. Que ces malades soient des névropathes, — il serait 
plus juste de dire des nerveux, — la chose ne fait aucun doute; 
nipis il est certain és^alement quelesmanifeslations de leur névro- 
pathie sont le résultat des variations pathologiques de leur toni- 
cité gastro-intestinale. 

Les spasmes prolongés du colon s'observent pendant la pé- 
riode d'étal de la dyspepsie, période à laquelle on peut donner le 
nom de période de compensation intermittente. I! semble, en effet, 
que tant que le tube digestif conserve une force suffisante, le 
spasme ne puisse s'y installer d'une façon durable, et que, d'ait^^, 
trepart, à la phase ultime delà maladie, à la période de déchéai 
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[■fibre musculaire lie soit plus à ia liauleur d'un effort spasmo 
dique capable de modifier la forme analomique du gros intestin. 



Le colon en étal de spasme se présente sous la forme d'un cor- 
don lisse, régulier, uniformément dur, et d'un calibre variable, mais 
toujours plus petit qu'à l'étal normal. La dureté du colon est sou- 
ventextrême ; on a la sensation d'un cordon plein, liomogêne, de la 
consistance d'un tuyau de pipe ou d'une tige de métal ; dans les cas 
oîi la dureté est moins prononcée, dans les états spasmodiques peu 
intenses, le colon, toujours ré^ulierct lisse, ^rdeun certain deg^ri^ 
de dépressibilité qui laisse deviner, sous la paroi contractée, 
l'existence d'une lumière centrale et d'un contenu plus malléable. 
Quant au degré de sténose, il est toujours plus ou moins pro- 
noncé et proportionné à l'étal de sténose molle antérieure. La slé- 
nosG peu( atteindre à des degrés invraisemblables ; il n'est pas 
rare de trouver le colon descendant réduit au volume d'un porte- 
plume ou d'un fil de fer épais. Cet état de dureté aquelque chose 
de bien spécial qui ne permet pas d'en méconnaflre la ualure. 
Qu'il s'agisse bien là d'un phénomène spasmodique, le fait ne peut 
être mis en doute; on ne saurait penser à une altération patholo- 
gique de la paroi, à de l'inflammation chronique, parcxemple, ou 
à de la sclérose. On peut voir en effet, dans maintes circonstauces, 
un sèment du colon recouvrer les caractères d'une corde molle, 
après avoir présenté à un examen antérieur la consistance d'un 
luyau de pipe. 

La sténose spasmodique s'observe avec ses caractères les plus 
francs, au niveau de l'anse transverst' et du colon descendant ; 
parfais elle est limitée à l'un ou à l'autre de ces segments ; dans 
d'autres cas elle est plus généralisée et le gros intestin peut être 
suivi sur une grande partie de sa longueur, souvent plosé et dé- 
crivant des sinuosités étendues que l'on ne soupçonnerEÙt pas, 
sans la dureté qui en dessine admirablement le trajet. Le cœcum 
fiiiscrve liahituellemeiil ses caractères d'ampoule coMertrice des 
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résidus de la dig'CsLion du g'i'éle, de réservoir où ces résidus su- 
bissent les premières Iraiisformalions en fèces ; il peut être réduîl 
de calibre, maisil est ainpuUaire etcrépilanlougar^ouillanl. Dans 
d'autres cas, au contraire, et ces casimpliquenltoujours une gra- 
vité particulière de la maladie, le cœcuin et le colon ascendant se 
présenleiil eux-mêmes sous ta forme d'un cordon du volume du 
pouce, eii état de dureté spasmodique et le gros intestin, d'une 
extrémité à l'autre de son trajet, n'offre plus aucune différencia- 
tion deses segments. Nous répétons que celte généralisation de la 
sténose et des spasmes à tout le colon est l'indiced'une dyspepsie 
très ancienne et toujours grave. Cet état de contracture généralisée 
caractérise le colon de l'enlérile pseudo-membraneuse. 



Nous avons envisagé jusqu'ici le spasme simple, indépendant 
de toute complication qui puisse en modifier les caractères; le 
segment colique jouit, dans ces cas, d'une certaine mobilité, grâce 
à laquelle on peut le déplacer dans son sens transversal. Mais à 
l'élément spasmodique se joint parfois uu degré notable de rigi- 
dité; le segment colique apparaît alors comme une corde forte- 
ment tendue à ses deux extrémités, et fixée dans sa situation 
comme la corde d'un inslmnient sur le chevalet; il est alors ordi- 
nairement plus superficiel, souvent àfleur de peau. Dureté et ri- 
gidilé sont donc deux éléments distincts et indépendants l'un de 
l'autre, qui peuvent se trouver isolés ou réunis surunméme point 
du gros intestin. Le premier indique un état de contracture de la 
fibre digestive; le second, une tension exagérée des gaz dans la 
cavité du colon, Nous retrouvons doue ici, associé au spasme, 
l'étal de tension que nous avons signalé une première fois au dé- 
but de l'évolution fonctionnelle du colon. 

La dureté n'est pas unsigne exclusif de spasme ; elle se retrouve 
également dans le colon ligneux, mais avec quelques caractères 
ciincomilanls particuliers qui permettent de différencier les deux 
étals. Si le colon ligneux est dur, il est en même temps irrégulier, 
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bosselé ; il donne Timpression d'un bois noueux. Il est facile de 
reconnaître en outre que la dureté est due non aune contracture 
de Torgane, mais à une accumulation de scybales tassées les unes 
contre les autres, sur lesquelles la paroi de l'intestin est comme 
mobilisable. L'état ligneux indique une inertie profonde du 
colon. Il peut être généralisé à tout le gros intestin; c'est dans 
ces cas qu'il acquiert sa signification la plus précise. 

Tous ces colons, mous ou durs, flaccides ou ligneux, atones ou 
en état de spasme, sont parfois très sensibles à la palpation. 
C'est encore là un fait généralement ignoré. Il faut savoir que 
la simple mobilisation d'une anse du gros intestin éveille fréquem- 
ment, localement ou à distance, des douleurs excessivement vives 
qui peuvent s'irradier jusque vers les lombes, les seins ou la 
partie postérieure du thorax. 
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U'7 n riai, A propruiiirnt parler, de maladies de l'estoiiiftc. — I. Notions! 
(tliytlciluglquon ïtÈmenUireÂ. — II. Inspectionde la r^gioa épi^iaflriqt 
^«euiii|ia[jiu(iuriutépig3Btre saillant; phise de déchêODCe et rpigastre afftistj 
vunlrarllnntprrittalliqaes de l'estomac. — II. Percussion lic l'cçlomac: ells: 
(uurnlt iloui «rdrpi de renseignemenls : l" Les uns roncemani la ïlalique 
itl l'nttaiiiiic ion volume, sa mobililé, ses déplaccmenis : i" Les otiU 
•■uriitnl lun inodc de ronctioDoement. Modification de la soooritv de t't 
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lii'nifl mijet, pendanireiamen, — 111. Palpation de l'eslomac. Le clapotaged 
la jioiisutioii Ho not. Le ciapotage implique toujours lalonic gasirique, ûm- 
otlKion'. 



Eti abordant cette élude, il esta peine besoin de rappeler au 
lecteur qu'il n'y trouvera pas les éléments d'une nosoloçie spéciflli 
à l'estomac, et que les notions dont nous avons jusqu'ici fait l'ac- 
quisition visant le tube digestif tout entier et non pas seulemenl 
l'un de ses segments, nous devons nous borner à en faire l^ 
pUcation à la cavité gastrique. Certes, nous avons à tenir compte 
des particularités anatomiques et physiologiques propres à l'eslo- 
mac. Son volume, la puissance do ses tuniques musculaires, son 
rôle de réservoir, sa situation à l'entrée du traclus digestif !«' 
âssi'^nent dans les actes mécaniques de la digestion une part pré- 
pondérante. Les variations de la tomcité digeslive s'y révèlent, sort 
par la percussion, soit parla palpation, d'une façon tout à foi' 
ipéciale ; il est souvent le siège de phénomènes spasmodiquesqui, 



^pWeuRîîure bruyante, accaparent la scène svmptomaliriui! aa 
point de masquer les troubles fonctionnels des autres parties dii 
tulie digestif et de dérouter l'observaleur. Mais nous ne devons 
|)as oublier i|ue l'estomac ne constitue pas un segment tout à l'ait 
indépendant, ayant son autonomie absolue, et ne réagissant que 
pour son propre compte. Le tube digestif est, dans son ensemble, un 
appareil unique dont tous les segments sont solidaires les unsdes 
autres: il ne peutôtrc frappé dans la vitalité d'une de ses parties, 
sans que la vitalité de toutes les autres parties ne soit du même 
coup compromise. 

C'est pour avoir méconnu la vérité de cette conception que 
l'on accorde généralement une si grande impoitance à des faits 
de détail, que l'on se contente, pour catégoriser un malade, dans 
tel cas de la distension de l'estomac, dans tel antre de la perver- 
sion des sécrétions gastriques, dans un troisième cas d'une ptôse, 
ou de la sténose ou d'une inflammation du colon ; que l'on enar- 
riveen uii mot, à considérer comme autant d'entités morbides, de 
simples particularités locales, relevant d'un syndrome dont la 
nature est des plus complexes. S'il existe des troubles de lafono 
tion digestive, il n'y a pas à proprement parler de maladies de 
l'estomac. Les affections que l'on désigne habituellement sous 
cette déuominationdoivent être considérées soit commeles mani- 
festations locales d'un désordre généralisé à tout l'appareil gastro- 
intestinal (groupe des dyspepsies classiques), soit comme des 
complications, précoces ou tardives, d'un état digestif plus ou 
moins ancien, et au début purement fonctionnel (gastrite, ulcère, 
cancer). C'est ainsi que les troubles de l'estomac qui, dans les livres 
classiques, occupent une place prépondérante, doivent être relé- 
gués au second plan, ou tout au moins marcher de pair avec un 
grandnombred'autres troubles de la sphère digestive qui les com- 
plètent et leur donnent leur vraie signification. 

Les notions que nous possédons sur l'anatomie descriptive et 
l'anatomie topograpbique de l'estomac ne sont pas toutes d'une 



précision absolument rigoureuse. Quels sonl, à l'état normal, 
volume, la situation, la direction, les rapports de l'estomac? A 
quelle réj^ion de l'abdomen correspondent ses limites supérieure 
et inférieure ? Quel est son degré physiologique de mobilité? Jus- 
qu'à quel point peut-il se déplacer et se distendre, sans que l'on 
soit en droit d'invoquer un état pathologique? Ce sonl là autant 
de questions auxquelles on ne peut répondre que d'une fa^-on ap- 
proximative. Il est certain que les disposilions individuelles font 
varier dans des limites assez larges l'aspect morphologique et la 
statique de l'estomac. De plus l'intégrité des voies digestives est 
rare, nouveau motif pour qu'il ne soit pas toujours aisé de fixer 
oft finit l'élat physiologique et nù commence l'état morbide ; il est 
probable que ni les recherches anatomiques, ni les procédés d'exa- 
men sur le vivant, ne permettront de résoudre le problème d'une 
façon précise. Mais ce qui constitue pour l'anatomisteun fait d'une 
certaine importance, n'est parfois qu'une subtilité pour le méde- 
cin. Nous estimons que les notions anatomo-physiologiques sui- 
vantes peuvent suffire dans la pratique, etservir de point de départ 
à l'observation clinique. 



L'estomac occupe la plus grande partie de l'hvpocondre igai 
chc et de l'épigaslre; sa direction est à peu prés horizontale i 
transversale. Il est maintenu dans cette situation parsacontinuu 
avec l'œsophage qui adhère lui-même d'une façon assez intime^ 
son orifice diaphragmatique, par l'épiploon gastro-hépatique et ^ 
un autre repli périlonéal qui s'élend de la grosse lubérosité à-i| 
face interne de la rate. Un ligament spécial, décrit pour la { 
mière fois parGlénard, le ligament pylori-colique, réunit ]i 
tion prépylorique de l'estomac à la partie moyenni' de l'anse Irai 
verse du colon qu'il est destiné à fixer dans sa position. Le l" 
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que joue ce ligament dans les déplacements du ventricule çastri* 
que nous paraît bien établi, mais nous ne croyons pas que ses ti- 
raillements puissent apporter à la régularité de la mécanique 
digrestive un obstacle bien sérieux. 

La limite supérieure de Testomac répond à une ligne pas- 
sant immédiatement au-dessous de l'appendice xyphoïde et se 
dirigeant horizontalement à gauche vers le septième espace inter- 
costal; à la partie externe du thorax, elle se relève légèrement 
dans la direction du creux axillaire Cette limite supérieure ne 
correspond pas exactement à la petite courbure de Torgane, car 
celle-ci est recouverte en partie par le lobe gauche du foie. Chez 
un certain nombre d'individus, la sonorité gastrique n'apparaît, 
au niveau de la ligne médiane, qu'à quelques centimètres au-des- 
sous de l'appendice xyphoïde, soit que le foie recouvre une plus 
grande partie delà petitetubérosité, soit que l'estomac soit un peu 
plus oblique en bas et en dedans. Si l'on a réussi à reconnaître 
cette dernière disposition, on peut se demander si elle répond à 
la situation normale de l'estomac, ou si celui-ci a subi un léger 
degré d'abaissement; nous inclinons généralement vers cette der- 
nière hypothèse. 

La limite inférieure, difficilement perceptible, surtout après les 
repas, chez les sujets dont la tension abdominale est bonne, varie 
évidemment suivant l'état de distension ou de vacuité de la cavité 
gastrique. D'une façon générale, nous considérons comme un fait 
anormal qu'elle se maintienne, plusieurs heures après le repas, 
dans le voisinage de la ligne sus-ombilicale; il nous a toujours 
paru qu'elle répond, dans la grande majorité des cas, à une ligne 
s'étendant du milieu de l'espace xyphoïdo-ombilical au rebord 
des fausses-côtes. Ce n'est là, du reste, qu'une donnée approxi- 
mative. Toutes ces lignes fictives, auxquelles on a recours pour 
fixer leslimitesde l'estomac, sont passibles des mêmes causes d'er- 
reur. La distance qui sépareFappendice xyphoïde de l'ombilic n'est 
pas invariable; l'extrémité inférieure du sternum peut être très 
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Ionique, l'ombilic csl Irôs souvenL abnissé. De plus, certains indii^^ 
dus ont un lonç thorax et un ventre ramassé ; d'antres un abdo- 
men allongé et un bustecouri ; ce sont !à, on le connoil, autant de 
dispositions anatomiques qui peuvent faire varier la situalinn des 
points de repaire. 

Une notable partie de l'eslomac est donc dissimulée sous la 
paroi thoracique et par conséquent inaccessible à la patpation, La 
portion en rapport avec la paroi abdominale contribue à donner 
à la région sus-ombiUcalc sa forme naturelle, c'est-à-dire celle 
d'une surface uniformément arrondie, sans saillie ni dépression, 
et se confondant sur toute sa périphérie et sans ligne de démar- 
cation avec le reste de la surface du ventre. C'est là une petite 
particularité qui n'est pas sans intérêt et qui mérite quelques con- 
sidérations. 

A l'état physiologique, la tension gazeuse est la mi^me, à peu 
de chose près, dans tous les serments du tubcdi^estif ; la tension 
abdominale générale n'est que la résultante de toutes ces tensions 
partielles; elle se répartit d'une façon uniforme dans toute l'éten- 
due de la cavité de l'abdomen, d'où l'aspect régulièrement ovoïde 
du ventre. A l'état pathologique, nous le savons déjà, il n'en est 
plus de même ; la tension abdominale de\'ient moins uniforme, et 
la surface du ventre réQète plus facilement l'état des tensions lo- 
cales. Lorsque la tension diminue dans un segment ou dans un 
groupe de segments du tube digestif, il en résulte une hypoten- 
sionlocaliséeet très appréciableau niveau de ces segments. Le lec- 
teur se rappelle que la région de l'hypocondre gauche, par exem- 
ple, est très souvent plus dépressible ou plus flaccide que celle de 
l'hjpocondre droit, et cela en dehors de toute plose qui pourrait 
obscurcir les résultats de la palpation. Il y a là une dérogation 
apparente aux lois de l'équilibre des gaz; nous disons apparente, 
car il est facile de se rendre compte des causes de cette inégalité 
de la tension dans les diverses anses digeslives. On conçoit que 
l'estomac puisse jouir, en raison de son volume, il'une indépcn- 
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daiice plus ifiandc que celle d'aucini des autres segments du tube 
diçeslif el que la surface de rabdonien qui lui est sus-jacente re- 
produise assez fidélemenl les variations de la leiisioii iulra-veiilri- 
culaire. Aussi, avons-nous pu dire avec quelque raisitn, que c'est 
rcslomac qui commande la forme de la r{^gion épi^astrique ; 
l'afFaissement de lYpi^-aslre Iraduil dans une certaine mesure et 
d'une fat,^oii directe l'affaissement de la caviu' g'aslrîque, comme 
sa voussure en traduit la distension; et ces deux étals, affaisse- 
ment et voussure, sont également, à des degri^s divers, l'expression 
de l'atonie de l'estomac. 



A IVlal normal, ni la palpaliuu, ni la percussion, ni la siiccus- 
sioii ne peuvent nous renseigner sur ie contenu de la cavité ffas- 
Irique. Cette formule catégorique, que nous justifierons plus loin, 
est en contradiction avec l'idée rjue quelques auteursse sont faite 
(l'un si^ne objectif fréquent, le bruit de clapolage; nous revien- 
drons d'ailleurs sur ce point. Chez les sujets sains, la percussion 
delà réifion épit,'aslrique donne un son d'une tonalité el d'une 
intensité moyennes; lout son grave ou aigu est pour nous l'in- 
dice d'un trouble dans le fonctionnement gastiique, d'un défaut 
te tension et par suite de tonicité des parois digeslives. Le son 
iSt quelquefois plus ijitense au niveau de la portion sous-cos- 
lale de l'estomac qu'au niveau de sa portion abdominale, cbez les 
individus maigres, dont la cage osseuse vibre avec facilité; l'in- 
tensité du son est an contraire plus grande au niveau de l'épigas- 
tre, cbez les sujets dont le tborax musclé étouffe les vibrations 
produites par lapeivussion. 

L'obscurité des renseignements fournis par les différents pro- 
cédés d'examen manuels est doncen quelque sorte la caractéristi- 
que d'un estomac donlla tonicité est physiologique. A l'état nor- 
mal on ne perçoit pas l'estomac, ou du moins on ne le perçoi l que 
d'une fai;on confuse ; aucun signe particulier ne nous permet de le 
reconnaitre au milieu des autres anses digcslivcs. Toutes les fuis 
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' que sa ppraorinaliLé s'affirme, que ce suit [lar l'apparition d'uîll 
zone de sonorité spéciale, de large étendue ou tout au moins 
nettement circonscrite, que ce soit par l'existence du clapotai^e, 
ou bien encore par les déformations que les chang-ements dans 
son volume ou sa tension impriment à la paroi abdominale, nous 
pouvons en conclure que nous sommes en présence d'un estomac 
dont la tonicité est compromise à nn deg;ré quelconque. QuanI 
aux causes de cette obscurité des signes objectifs, nous les trou- 
vons réunies dans les conditions organiques et physiques propres 
à l'estomac normal que nous pouvons définir ainsi, au point de 
vue fonctionnel : poche contractile soua tension çazeuse suffi- 
sante, ss dilatant au moment de l'acte fonctionnel pour revenir 
sur elle-même pendant la phase de déclin de l'érétliisme digestif, 
mais d'une façon active, par une sorte de retrait progressif, et se 
présentant toujours, même à l'état de repos, comme une cavité 
dilatée et sous tension, et non sous la forme d'un sac inerte et 
affaisse. 

Telles sont les quelques notions anatomo-phjsiologiques élémen- 
taires que nous devons avoir présentes à l'esprit pour aborder 
avec fruit l'étude des malades. 



Nous allons successivement passer en revue et discuter les d 
rents symptômes physiques que l'inspection, la percussion elj 
palpalion mettent en évidence; puisa l'aide des éléments quenoi 
aurons recueillis, nous essayerons de tracer un lahleaii clinique 
de l'évolution fonctionnelle del'estomaccheznos deuxgroupes de 
malades, IcsForls et les Faibles. ^H 



I. L'inspection de la réunion épigastrique est une élude quin'es^ 
pas dénuée d'intérêt; nous savons que l'aspect de l'épigastre re- 
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produit assez fidèlement les oscillations de la tonicité et la ten- 
sion du ventricule. L'épigastre peut être distendu ou affaissé. 

a) Dans le premier cas, il se présente sous la forme d'une voussure 
plus ou moins volumineuse, dont la surface dans les cas extrêmes 
dépasse de beaucoup le niveau de la cage thoracique. Cette vous- 
sure ne reste pas localisée à Fépigastre proprement dit et enva- 
hit la totalité de la portion sus-ombilicale de l'abdomen; le plus 
souvent même elle se confond avec la distension généralisée carac- 
téristique du ventre en tonneau ; dans ce cas, il est difficile, si 
Ton ne fait appel à la percussion, de faire la part qui revient dans 
la voussure sus-ombilicale à la distension de l'estomac, et celle 
qui peut être mise sur le compte du colon transverse ou de l'in- 
testin grêle. Chez quelques malades, la face antérieure de l'abdo- 
men est traversée au niveau de l'ombilic par un sillon transversal 
qui partage en deux voussures distinctes, l'une sus-ombilicale 
plus volumineuse, l'autre sous-ombilicale, la masse dilatée du 
ventre. 

Il en est d'autres chez lesquels la région épigastrique distendue 
à son maximum et formant une saillie volumineuse, est séparée 
de la partie sous-ombilicale par une sorte de dépression en coup 
de hache: l'abdomen inférieur forme par son volume réduit un 
contraste réel avec le supérieur ; il est aplati dans le sens trans- 
versal et dans les cas les plus caractéristiques va s'amincissant en 
bec de flûte jusque vers le pubis. Cette disposition est surtout 
manifeste lorsque le malade est debout : la différence de forme et de 
volume des deux portions de son ventre est alors des plus frap- 
pantes. On pourrait supposer qu'il existait une sorte de dispropor- 
tion dans le degré de résistance des différentes parties du tube diges- 
tif, et que le segment supérieur a été seul capable de faire les frais 
de la compensation musculaire. L'interprétation réelle de cesfaits 
curieux est à la fois moins simple et plus intéressante. Une obser- 
vation minutieuse montre que les malades dont il est question 
ont présenté à une époque antérieure et généralement lointaine 
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leur i;\istericL', un épisode d'aloiiie di;festive suhaij,'-! 



qui" 



eutrafnél'affaiHseinenl du lubedigeslifet par suite du ventre. Pour 
des raisons diverses, erreurs d'hygiène ou de traitement, cet état 
d'atonie s'est prolongé pendant des années, le tube digestif ne 
s'est jamais ressaisi, le malade n'a jamais recouvré son état de 
santé antéiieur; c'est réellement à celte époque, véritable étape 
de sa vie palhologique, qu'il fait remonter l'origine des malaises 
dont il s'est toujours plaint et dont il se plaint encore. Cependant 
l'appétit, malgré le mauvais état des voies digeslives, et au milieu 
de vicissitudes diverses dont il serait trop long de retracer le 
tableau, s'est maintenu et s'est même exagéré; le malade, de 
constitution vigoureuse, est devenu gros mangeuret gros buveur; 
l'estomac s'est distendu petit à petit, au point de remplir une no- 
table partie de la région sus-ombilicale, l'épigastre s'est déve- 
loppé ; quant au reste du fube digestif, sollicité d'une façon moins 
directe par la niasse alimentaire et par les boissons, il est resté 
ce qu'il était auparavant, affaissé et sans réaction. Evidemment 
l'estomac ne correspond pasà toute la largeur delà proéminence 
sus-ombilicale; mais c'est bien la dilatation de la cavité gastrique 
qui prend la plus large part à la formation de la voussure, et 
qui, en refoulant la paroi du ventre, crée autour d'elle une sorte 
de vide que quelques anses intestinales distendues viennent en- 
suite combler. 

L'estomacsaillant est donc l'estomac des Forts à la phase de 
compensation; nous étudierons tout à l'heure les modifications de 
tension qu'il subit avant de s'affaisser d'une façon déBnilivf^. 

b) L'affaissement de l'épigastre implique, nous le savons, la dimi- 
nution de la tonicité des tuniques de l'estomac, le défaut de ten- 
sion gazeuse intra-ventriculaire. et par suite l'affaissement de 
l'organe. Nous avons montré que l'affaissement de la région épi- 
gastrique précède souvent chez les Forts l'affaissement du reste 
du ventre; il semble que la lutte ait été plus active au niveau de 
l'estomac et que par contre l'épuisement s'y montre plus précoce. 



Chez les Faibles, l'afTaisseinent siis-oiiibilical estla règle; ce sont 
ces malades qui eu présentent le degré le plus accentué, la dépres- 
l est ordinairement permanent; d'autres fois, il fait place, 
jtrès l'Ingestion des aliments, à une distension passagère de la 
^ion, véritable ballonnement localisé ; c'est à lui que les malades 
Font allusion lorsqu'ils disent qu'ils ont r l'eRtomac enflé». Ces 
phases de ballonnement post prandium sont parfois remplacées 
par des périodes de ballonnement d'une durée plus longue, et sans 
relations évidentes avec l'ingestion desalimenls. Cette distension 
jirolongée de l'épigastre est généralement accompagnée d'une sen- 
sibilité extrême à la palpalion on à la pri'ssion de tout l'espace 
xyphoïdo-ombilical. 

L'inspection nous révèle eu outre l'existence, dans certains 
cas, de contractions péristalliques de l'estomac très visibles sous 
la paroi abdominale amincie; ces contractions donnent l'ilhisiou 
(l'un mouvement ondulatoire, d'une sorte de replaticm ipii nail 
du côté de la grosse tubérosité et vient mourir vers If pvinre. 
Nous avons signalé le même phénomène au niveau du colon et 
des anses de l'intestin grêle; nous savons qu'il n'implique pas 
nécessairement un obstacle mécanique, organique ou fonctionnel 
à la progression du bol ou des résidus alimentaires et qu'en dehors 
des cas de rétrécissement, nous lui attribuons la signification d'une 
faiblesse et d'une irritabilité extrêmes du tube digestif; les malades 
cbez lesquels nous l'avons observé étaient dans un état grave ; 
leurs voies digesli^es flfmnaienl l'impression d'un épuisement 



II. Si la sonorité gastrique, chez les sujets dont la tonicité diges- 
cve est satisfaisante, présente avec la sonorité générale de l'abdo- 
men des différenciations le plus souvent peu accusées, il n'en est 
pas de même chez ceux dont les fonctions gastro-intestinales sont 
en voie de déchéance. Aussi la percussion est-elle un procédé 
d'examen précieux. Seule ou combinée avec la palpai inn, elle jkius 
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permet dû nous rendre un compte suffi sammenl exact de toutes 
les modifications anaLomiques ou fonctionnelles dont l'eslomac 
est le siège. Elle nous fournil deux ordres de renseigne- 
nienLs ; 

Les uns concernanl. l'étal lie la stalicjue de l'estomac, c'est-à- 
dire sa situation, son volume, ses variations de volume, sa mobi- 
lité et ses déplacements ; 

Les antres concernant son Fonctionnement, iVlat de sa tonicité, 
son degré de vitalité. 

1" La percussion nous apprend que les limites supérieure et 
inférieure de l'eslomac sont extrêmement variables, et qu'elles 
peuvent se déplacer soit simultanément, soit isolément. Quand 
l'estomac est distendu par le ballonnement, il refoule le diaphra- 
g;me et le poumon; la grosse tuhérosilé remonte jusqu'au niveau 
dti sixième espace interco.slal ou de la sixième côle; cliez les 
emphysémateux, au contraire, la limite supérieure du ventricule 
est repoussée par l'abaissement du diaphragme jusqu'au rebord 
des dernières côtes. La limite inférieure peut atteindre et même 
dépasser l'ombilic; il n'est même pas rare de voir des malades 
chez lesquels la grande courbure descend jusqu'à quelques centi- 
mètres au-dessus du pubis. Mais la conslatation de rabaissement 
de la grande courbure ne suffit pas pour permettre de conclure à 
l'agrandissement de la cavité gastrique, car l'estomac peut avoir 
subi un déplacement en masse. Ces vastes estomacs qui remplis- 
sent la presque totalité du ventre s'observent surtout dans les cas 
de rétrécissement organique ou de spasme fonctionnel extrême du 
pylore. En dehors de ces cas spéciaux, l'abaissement extrême de la 
grande courbure indique toujoursunestomacplosé. Dans ces con- 
ditions, la limite supérieure semble plus ou moins refoulée et la 
sonorité caractéristique sous-mamelonnaire n'apparaît qu'au 
niveau du rebord costal. En réalité, l'extrémité cardiaque de 
l'estomac étant fixe, il n'y a pas de ptôse totale vraie. C'est la 
portiim prépylnrique, le seyin("iil le plus mobilisable de l'eslomac, 
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qui seule obéit à Tinfluence des causes génératrices de la ptôse ; 
o'est elle seule qui se déplace. Ce déplacement est facile à constater 
j)ar la percussion : la sonorité ne se manifeste plus, en effet, sur 
la ligne xyphoïdienne, qu'à trois, quatre ou cinq travers de doigt 
stu-dessous de l'extrémité inférieure du sternum. A mesure que le 
jpelit cul-de-sac de l'estomac descend, entraînant avec lui le pylore, 
la direction de l'organe devient de plus en plus oblique ou même 
"verticale; la grosse tubérosité, tiraillée par le segment inférieur, 
s'efface progressivement, la cavité gastrique prend au niveau de 
son segment supérieur une forme cylindrique et rétrécie qui ne 
donne plus de sonorité à la percussion, en raison de sa faible 
capacité. C'est cette disposition qui d(mne Tillusion d'un abais- 
sement de la limite supérieure sous-mamelonnaire de Testomac. 
Celui-ci revêt alors l'aspect d'une gourde à long col et à large 
ventre, dans lequel s'accumulent les ingesta solides et liquides. 
Parfois la limite supérieure sous-mamelonnaire conserve sa situa- 
lion normale, ou plutôt la grosse tubérosité conserve un volume 
suffisant pour que la sonorité sous-thoracique soitreconnaissable; 
seuletalimite sous-xyphoïdienne s'est déplacée. Nous avons encore 
un estomac oblique ou vertical, mais non rétréci à sa partie supé- 
rieure; l'organe prend alors la forme d'un sablier à col plus ou 
moins large, et dont le cul-de-sac prépylorique distenduforme la 
loge inférieure. 

La situation de la grande courbure ne correspond pas toujours 
à la limite de la zone de sonorité uniforme qui caractérise la cavité 
gastrique, c'est-à-dire à un changemeni de tonalité ou d'intensité 
du son. La partie inférieure de l'estomac affaissé ne contient 
souvent que des liquides en contact direct avec la paroi de l'or- 
gane ou séparés de celle-ci par une mince couche de gaz. Le résul- 
tat de cette particularité est l'existence d'une zone mate ou peu 
sonore qui appartient encore à l'estomac. Nous reviendrons dans 
un instant sur cette bitonalité, nous en chercherons la significa- 
tion et nous montrerons par quel procédé on peut obtenir, dans 
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ce cas, la notion lie la limite inférieure exacte de la cavité garf 

trique. 

L'abaissement de l'estomac n'est donc, en réalité, que l'abais- 
sement de la petite tubérosité; on peut considérer la plose du 
colon Iransversecomme une causeimportante de ce déplacement, 
en raison des tiraillemenls qui se produisent alors sur la porlînn 
prépylorique par l'intermédiaire du lig;amenl pylori-colique. Nous 
avons, en effet, toujours observé dans les cas d'abaissement de 
l'estomac la cliule de l'anse transverse au-dessous de l'ombilic. 
Mois les causes vraies et immédiates de la plose résident toujours 
dans l'atonie digeslive el daas la diminution de la tension abdo- 
minale générale, comme nous le verrons plus tard, en étudiant les 
prolapsus. 



I 



Indépendamment de ces déplacements permanents, la pcrci 
sion nous permet de constater l'existence de déplacements pat 
gers sous l'influence des mouvements respiratoires. Cette influetll 
s'exerce et doit en effet s'exercer même à l'état normal. Pendant 
l'inspiration, la voûte dîaphragmatique s'abaisse el vient prendre 
un point d'appui sur la masse gastro-intestinale; la cage tho- 
racique s'agrandil dans tous les sens, et l'allongement vertical du 
poumon, en refoulant les viscères abdominaux, tend à faire dispa- 
raître la sonorité de l'espace de Traube, soit en totalité, soi! en 
partie, suivant l'ampleur du mouvement respiratoire. Mais on 
comprend qu'en raison de la tension abdominale, les effets du 
refoulemenlde l'estomac s 'épuisent progressivement et s'éteignent 
avant de s'être fait sentir jusqu'à lalimile inférieure de l'organe ; en 
d'autres termes, l'estomac s'aplatit dans le sens transversal aux 
dépens de sa grosse tubérosilé, mais il ne subit pas d'abaissement 
total. Cette conception théorique est justifiée par l'examen objectif. 
Cliez les sujets dont la tension abdominale est bonne, il est facile 
de constater le refoulement de la limite supérieure de sonorité 
gastrique pendant le mouvement d'inspiration, et cela sur un 
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jirendrc un changement quelconque dans la situation de la limite 
inWrieure, ce qui permet de supposer que le diSpiacement de 
cette dernière est nul ou peu accusé. Lorsque l'estomac est très 
«distendu par les gaz, les contractions du diaphragme ne se font 
«qu'avec la plus grande gêne; l'allong'ement vertical du pmimon 
w\e s'opère plus avec l'ampleur nécessaire, la respiration devient 
ïnsufiîsante, d'oi*! dyspnée : c'est l'oppression qui suit les repas 
■trop copieux. Il est probable que, dans ces cas, on ne doit pas 
«:;onslaler l'abaissement de la limite supérieure de la sonorité 
gastrique; mais nous n'avons janiais eu l'occasion de vérifier ce 
fait. 

A l'état pathologique, l'intluence des mouvements respiratoire^ 
sur le déplacement des viscères, et en particulier de l'estomac, 
est des plus prononcée; grâce à la diminution de là tension du 
"Ventre, toute la masse gastro-intestinale se laisse mobiliser avec 
la plus grande facilité, et d'autant plus facilement que la tension 
abdominale est plus faible. Ou constate alors que, pendant l'ins- 
piration, le cul-de-sac inférieur de l'estomac peut descendre 
jusqu'à plusieurs Iravers de doigt au-dessous de la limite qu'il 
occupe pendant le repos respiratoire; ces déplacements simt par- 
fois visibles; l'estomac forme sous la paroi abdominale amincie 
une saillie caractéristique que l'on voit osciller de haut en bas 
sous l'influence des mouvements de la respiration, Cependant 
lorsque la tension abdominale est très faible ou nulle, dans le 
ventre pâteux des états subaigus, par exemple, le déplacement de 
l'estomac est insigniSant. On en conçoit la raison ; le diaphragme 
privé d'un point d'appui qu'une masse viscérale sans consistance 
ne peut plus lui offrir, se contracte d'une façon irrégulière, inef- 
ficace, el devient incapable d'exercer une action de refoulement 
sur le contenu de l'abdomen (i). C'est là, du reste, une loi qui 
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trouve son application dans tous les cas de ptôse visct'rale.( 
insuffisance du point d'appui se traduit par une gène de la respira- 
tion, par une dyspnée spéciale dont la nature méri Le d'être connue. 
Certains malades ont bien conscience de l'origine purement abdo- 
minale de leur oppression, lorsqu'ils disent « que leur soufQe 
s'arrête enroule, et qu'ils ne peuvent aller le cliercher jusqu'au 
fond du ventre », 

Les déplacements et la mobilité anormale du ventricule gastri- 
que, et, d'une façon générale, toutes les variétés de dislocation 
viscérale, s'observent chez des individus malades depuis de lon- 
gues années et dontlamécaniquedigestive est forcée. La fréquence 
des désordres de ta statique de l'estomac chez la femme a con- 
.diiit quelques auteurs à faire jouer au corset un nMe que, pour 
notre part, nous estimons trop exclusif. Si les ptôses sont com- 
munes dans le sexe féminin, cela fient avant tout à la fragilité 
toute particulière de l'appareil dîgeslifmusculaireet ligamenteux 
de la femme, et aux causes multiples et variées, directes ou indi- 
rectes qui, chez elle, viennent porter atteinte à l'intégrité de la 
tensiou abdominale. L'influence du corset a son maximum d'ac- 
lion sur un tube digestif malade. 

2° Les renseignements fournis par la percussion sur la stali- 
que de l'estomatr ont leur intérêt et leur importance; ceux qu'elle 
donne sur la fonction de cet organe sont autrement précieux. 
Notre étude sur la sonorité abdominale nous a conduitàquelquos 
principes généraux qu'on nous permettra de rappeler ici ; ils faci- 
literont l'interprétation des faits qui vont suivre : 
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d L'état de la tension des gaz contenus dans la cavité abdonii- 
uale et par conséquent l'état de la tonicité digeslive régie les 
qualités acoustiques des sons de percussion du ventre. 

Avec une tension bonne et une tonicité digcstivesatisfaisanl) 
le son est peu intense et de loualili- movenue. 
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y Avec une tension et une tonicité digestives faibles, la sono- 
rité est grande et la tonalité plutôt basse. 

^ Dans les cas de tonicité faible, le son est d'autant plus in- 
tense et d'autant plus grave que la cavité résonnante est plus 
grande, d'autant plus faible et plus mat que la cavité résonnante 
est plus affaissée. 

€ Lorsque la cavité digestive est moyennement distendue par 

des gaz sous tension faible, le son de percussion est à la fois 

grave et sourd. Ces caractères sont Tindice d'un tube digestif sur 

la voie de l'affaissement. 

C La tonalité aiguë est l'indice d'un spasme passager du tube 
digestif. 

Rappelons enfin qu'il peut exister des différences normales 
non pas de tonalité, mais d'intensité de son entre la portion sous 
ihoracique et la portion abdominale proprement dite de l'estomac. 
La première est quelquefois plus sonore, grâce à la présence du 
tissu osseux. On sait que le son pulmonaire est assez intense au 
niveau des parties antérieures de la poitrine, vers les régions 
paras ternales, par exemple, malgré le peu d'épaisseur du paren- 
chyme ; il est même beaucoup plus intense en ces points qu'au 
niveau de la région sous-épineuse, parce que les os entrent plus 
facilement en vibration que les masses musculaires. Chez les gens 
fortement musclés, il est par contre possible de trouver la région 
épigastrique plus sonore que la région costale, parce que l'épais- 
seur des parties molles du thorax étouffe les vibrations des bruits 
de percussion. 

La percussion de la cavité gastri(|ue nous offre toutes les va- 
riétés de tonalité et d'intensité du son; cequi équivaut à dire que 
la tonicité des parois de l'estomac peutsubirdes oscillations nom- 
breuses. 

fl)Chez les Forts, à la période de compensation vraie, lorsque la 
distension de l'estomac est déjà assez considérable pour former 
une voussure appréciable, la sonorité ^astri([ue esl faible, et (h» 
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tonalité plutôt élevée, gràre au ilfgré de tension notable qae , 
les gaz peuvent acquérir dans le venlrîcule avec l'aide de la paroi 
abdominale. Plus tard, lorsque la compensation commence à 
fléchir, l'épigastre restant cependant toujours saillant, mais moins 
rénitent, le son devient à la fois plus intense et de tonalité pluldl 
basse : ce sont là les caractères d'une cavité vaste, distendue, 
mais sous tension déjà faible, c'est-à-dire d'une tonicité déjà insuf- 
fisante. Si ta résistance des tuniques de l'estomac était physiolo- 
gique, l'organe ne se laisserait pas distendre passivement par les 
çaz, se resserrerait au contraire avec énergie surson contenu, el 
donnerait un son A la fois plus élevé et moins tympanique. 

A partir du moment oti la voussure stomacale commence à 
s'affaisser, l'élude de la sonorité chez les Forts peut se confondre 
avec celle de la sonorité chex les Faibles et nous pouvons envisager 
simultanément ces rleux groupes de malades. 

b) Une tonalité franchement basse avec tympanisme nutableesl 
l'indice d'un degré de tonicité digeslive déjà plus faible ; elle tra- 
duit un certain degré de ballonnement, c'est-à-dire une caïïli 
passive qui ne réagit qu'avec mollesse contre la dilatation desgai. 
Plus le ballonnement est accentué, plus le sou devient grave, ïl 
plus nussi il devient tympanique, c'est-à-dire intense ; dans ce^ 
tains cas, les caractères du son peuvent aller jusqu'à la tonalité 
caverneuse ou au timbre amphorique. La sonorité amphoriqiic, 
comme lu sonorité caverneuse,indiquenl toujours un estomac vaste, 
sous tension très faible, mais encore distendu; quant au carâ^ 
1ère particulier du timbre qui donne l'amphorisme, peut-être faut- ; 
il l'attribuer à la transformation de l'estomac en une cavité close 
parla fermeture !ipasmu<lique fie ses orifices pyIori(pii' et car- 
diaque, 

r) NouH venons de considérer les cas où, malgré l'insuffisance de 
la Hbre musculaire, l'ostoinac est encore capable d'entrer en éffr ' 
ibismc, ainsi que le pnuiw le ballonnement, lequel, nous te sa- 
von», n'eut cnmpulibh' (piinn- lui ciTlaiii degré d'activité diges- 



live. Su[i[)()s(nis iiti (Ifçri- plus arcentiiô do faiblesse gastrique; 
supposons une cavité vaste, de leusion très faible et dont les lu- 
uiquea sont peu distendues, sans cependant fltre affaissées. Dans 
ces conditions, le son de percussion tout en restant çrave ne pré- 
sente plus les caractères du tympanisnie, comme dans l'estomac 
distendu ; il devient sourd, obscur. Ce n'est pas l'excès de çravité 
([111 produit l'obtusion du son ; c'est la faible distension du ven- 
Iricule, c'est la flaccidité des parois ^astriquesqui flottent sur leur 
contenu à la façon des parois d'\ine vessie à demi dégonflée. Nous 
avons là un état bien particulier et bien défini. La sonorité grave 
et sourde est l'indice d'un degré notable d'affitissemcnt de la 
cavité stomacale ; elle caractérise une étape intermédiaire entre 
l'atonie avec ballonnement et laparésie extrême avec affaissement. 
rf) Lorsque l'atonie est très accentuée et l'affaissement considéra- 
ble, le son de percussion de l'estomac prend les caractères de la 
bilonalilé, c'est-à-dire que la région correspondant au ventricule 
présente deux zones distinctes : l'une supérieure plus étendue, 
tympanique et de tonalité généralement basse ; l'autre inférieure, 
plus petite, peu sonore et de tonalité élevée, ou même absolument 
mate. Voici à quelles conditions pliysiques correspondent ces si- 
gnes objectifs. Dans les cas d'atonie extrême, l'estomac s'affaisse; 
ses deux parois ne sont plus séparées l'une de l'autre que par 
une mince atmosphère gazeuse au niveau du cul-de-sac supérieur, 
et, au niveau du cul-de-sac inférieur, par une couche de liquides 
et de résidus solides plus ou moins abondants. Si le contact de 
ia paroi antérieure de l'estomac avec la couche liquide est suffi- 
samment intime, nous avons à la percussion une matité absolue; 
dans le cas contraire, en raison de la persistance d'une couche de 
gaz dans le cul-de-sac pylorique, ia zone inférieure conserve 
encore un certain degré de sonorité, mais d'une tonalité toujours 
plus élevée que celle de la zone supérieure. Dans ces cas il 
suffit de faire respirer le malade pour annuli^r les différences de 
sonorité des deux régions : la matité ou la liuialilé élevée du 




cul-de-sac inférieur disparatl alors et nous n'avons plus qii'iii 
seule surface sonore de tonalité uniformément basse. On com- 
prend facilement la raison de cette modification. Sous rinHiietice 
du mouvement d'inspiration, l'estomac comprimé mécaniquemenl 
et aplati dans le sens Iransversal, subit un accroissement pas- 
sager de sa tension intérîenre ; la masse gazeuse qui, à l'étal Je 
repos respiratoire, est accumulée toute entière ou presque taule 
entière à la partie supérieure de l'organe, se répartit d'une façon 
plus uniforme dans toute la cavité, d'où la mise à l'unisson de is 
sonorité gastrique. De plus, les liquides de l'estomac également 
refoulés par la compression se disposent suivant une couche- 
transversale lari^e, ce qui contribue encore à obscurcir et à réduire 
la surface de malité (1), 

L'influence de la respiration, si évidente dans les estomacs 
affaissés, est nulle ou presque nulle sur le son de percussion di^ 
l'estomac dont la tension est faible, mais dont les parois sont en- 
core distendues ; elle s'exerce, au contraire, avec la plus grande 
netteté sur l'estomac de tension satisfaisante, pour en modifier la 
sonorité. Dans ce dernier cas on constate que, pendant l'inspira- 
tion, la tonalité du son de percussion s'élève : celte modification 
est due à l'augmentation de latension gazeuse intra-ventriculaire 
produite par la compression de l'organe au moment de l'acte 
înspiratoire. 

Si nous avons parlé longuement des modifications de la sono- 
rité gastrique pendant les mouvements de la respiration, c'est 
qu'il y a un intérêt pratique à les bien connaître, car elles ontdes 



(I) Toutes ces considérations s'appliquent, bien entendu, ii l'examen dans h 
station couchée. Lorsque le malade est debout, il n'en est plus de même ; la so- 
norité delà riïgion correspondant à l'estoTnac est extrémenienl variable. Nous 
avons vu, dans quelques cas, l'estomac liistenilu en fonue de gourde allongée et 
pleine de liquide.se dessiner àla purciission par une zone malo d'une cerUioe 
étendue, alors que, dans la station couchée, l'on ne constatait que les caractÈres 
de la bitoQuIité. Nous n'avons, du rosto, que peu de documents sur l'examen ie 
l'estomac dans la station debout; il y a poiit-ëtro là toute une source de faits in- 
téressants k mettre en évidence. 



^ 
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relations évidentes et précises avec l'état de la tonicité des tuniques 
de l'estomac. Nous pouvons résumer ainsi les faits dont la certi- 
tude nous est acquise : 

Un estomac de sonorité uniforme et dont la tonalité ne se modi- 
fie pas pendant l'inspiration est un estomac de tension diminuée, 
mais non affaissé. 

Un estomac de sonorité uniforme dont la tonalité s'élève pendant 
l'inspiration est un estomac dont la tonicité est meilleure que 
celle du précédent. 

Un estomac bitonal est un estomac de tonicité et de tension 
très faibles, et de plus dans un état d'affaissement assez pro- 
noncé. Le caractère de la bitonalité disparaît pendant l'inspi- 
ration. 

Nous venons de suivre pas à pas les changements de caractère 
de la sonorité gastrique; nous avons montré que ces changements 
marquent les degrés divers de la faiblesse gastrique. Nous 
n'avons pas parlé de la tonalité aiguë parce qu'elle est la signa- 
ture d'un accident passager qui peut se manifester à toutes les 
phases de l'atonie. Nous savons qu'elle traduit le spasme fonc- 
tionnel, passager ou durable, des segments digestifs et que le 
spasme se montre d'autant plus facilement que la faiblesse diges- 
tive est plus grande. 

Lorsque les voies digestives sont frappées brusquement d'ato- 
nie digestive subaiguë (début de la grossesse, refroidissements, 
états grippiques, fièvres dites catarrho-rhumatismales, etc.), la so- 
norité gastrique ne se différencie plus de celle du reste du ventre : 
toute la surface abdominale donne un son uniformément grave 
et tympanique. Parfois, le tube digestif tout entier semble affaissé ; 
les flancs, les fosses iliaques sont absolument mates et sans élas- 
ticité; seule, la région épigastrique est sonore sur toute l'éten- 
due correspondant à l'estomac ; la tonalité est alors généralement 
grave. Il est plus rare de trouver une petite zone de tonalité aiguë 
indiquant la rétraction spasmodique de la cavité stomacale. Il 
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ii'eslrien qui puisse, mieu-x que ces caractères de la sonorité, dort- 
lier une idée aussi saisissante, aussi matérielle de l'étal anatomiqiie 
du lube diçeslif, dans ces épisodes subai^us si fréquents el dmt 
la nature réelle échappe à tant d'observateurs , 

L'épigastre présente, comme le reste de l'abdomen, le plinio- 
mène particulièrement intéressantdela variabilité, d'un morueril 
à l'autre, du son de percussion, variabilité dont nous avons fuit 
la caractéristi(|ue des tubes digestifs faibles, irritables, dont la 
tonicité subit les inllnences les plus minimes el les traduit par des 
oscillations de la tension gazeuse. Un malade présente au début 
de l'examen un petit estomac très sonore et de tonalité aiguë ; tout 
à coup cette tonalité aiguë disparaît pour faire place à une tona- 
lité plus basse : le spasme de l'estomac vient de se résoudre, soit 
spontanément, soit sous l'influence du repos liorizonlal ou de la 
palpation ; la cavité gastrique s'est relâchée, et ce relâchements^ 
traduit par un changement dans la tonalité du son de percussion 
qui prend les caractères du son des grandes cavités sous tension 
faible. Les mêmes causes qui ont fait cesser le spasme peuvent 
en provoquer de nouveau l'apparition. La vérité est que ces causes 
agissent d'une façon générale sur le tonus digestif pour le modi- 
fier dans un sens ou dans l'autre; aussi pouvons-nous voir, sous 
leur influence, l'estomac se ressaisir, et la tonalité atgué réappa- 
raftre {{). 

Il est des eus où le rôle de la tension des gaz et de l'étal du 
tonus de la paroi gastrique sur le son de percussion est mis e" 



(1) Noua venons de signalop l'action de la palpation de l'abdomen sur la n^snlu- 
Uoades phiJnomAnus spasmodiques des Begmeots digestifs; elle est. en elFet. des 
plue évidentes. On observe parfois des malades qui nccusent, penilant l'explora- 
tion abdominale, la disparition subite d'un malaise tenace datant parfois Ae p'"' 
sieurs semaines; il s'agit ordinairement d'un point douloureux, d'une ïensaliW 
de coustritlion au nivt'au d'un dos coudes du eolon. On ne peut expliquer eés 
faits indiacuiBblea que par la cessation d'un spasme iulestioal, sous l'influeot* 
delà raaliïation ou ilula palpalion. C'est ilo celle fai;on qu'il faut înterpRilcr l'w* 
tion parfois heureuse du massage alidaniinal, tout au moins dans certains (^ 
al dans ses ctfeU les plus immédiats. 




évidence d'une façon plus su!^i;;eslive encore. Nous [lercu tons l'eslo- 
macd'im malade cL nous constatons l'existence d'une petite surface 
de tonalité aiguë, symbole d'une cavité g^aslritjue de faible dimen- 
sion et en état de spasme. Un renvoi se produit; brusquement 
la paroi de l'estomac se relâche, l'organe se détend, une tonalité 
basse remplace, sur une large surface, la tonalité aiguë primitive. 
Ces quelques exemples achèveront de montrer au lecteur tout 
l'intérêt que présente cette question de la sonorité abdominale, 
et quels renseignements précieux la percussion peut nous fournil' 
sur l'état de la fonction digestive. 



III. Nous abordons maintenant l'éluilc de la palpatiou. 

Chez les Forts, à la période de compensation, l'épi^astre forme 
une saillie globuleuse qui donne à la palpalion une sensation 
toute particulière de rénitence et d'élasticité. En raison de la 
moindre épaisseur de la paroi épigastrique, ces caractères sont 
beaucoup plus nets que sur les autres points du ventre qui est 
généralement plus épais, et par cela même moins souple et en 
apparence moins élastique. A mesure que la force digestive flé- 
chit, les progrès de i'alonie se manifestent par des modifications 
de la tension abdominale, et c'est encore à l'épigaslre que ces 
modificalions apparaissent tout d'abord: l'épigaslre est toujours 
saillant, élastique, mais à la façon d'une vessie à demi dégontléc, 
c'est-à-dire avec une rénitence faible ou même nulle. C'est là le 
dernier épiso<le précédant la rupture de la compensation. A 
partir de ce moment, si l'atonie progresse encore, nous voyons 
le creux de l'estomac s'affaisser jusqu'au moment où tonte tu 
région sus-ombdicale ne forme plus qu'une vaste surface plane 
flaccide, dépressible, ne donnant qu'à un faible degré la sensa- 
tion d'élasticité- Alors apparaît avec ses caractères les plus nets 
ce signe fréquent, le bruit de clapolaçe, produit parla collision 
des gaz et des liquides de la cavité gastrique. Chez les Faibles 
qui ne passent pas par toute cette longue période de résistance 
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rtig«slive, la palpatton ne présente qu'un intérêt plus reslreïn!; 
elle se résume presque loul entière dans la constatation habiluel- 
lementtrès facile du contenu de la cavité gastrique. 

Noua serons bref sur la description des procédés au moyen des- 
quels on peut provoquer le bruit de clapolaH^, procédés décrits 
pour la première fois par Chomel et que l'on retrouve dans tous 
les ouvraËfes classiques. On fait naître le clapolaçe soit par la 
succussion du tronc, soit par des pressions brèves et répétées, 
pratiquées avec l'exlrémité des doig'ls sur la région épigastrique ; 
lorsque l'estomac est très affaissé, la percussion digitale produit 
un bruit de claquement qui évoque nettement l'idée de la paroi 
gastrique plaquée sur une couche de liquide. Nous ne faisons 
allusion en ce moment qu'aux cas où le phénomène ne s'impose 
pas de lui-même et nécessite, pour être mis en évidence, une 
technique spéciale. Très souvent il suffit, pour en provoquer 
l'apparition, de placer les doiçts sur le ventre ou d'imprimer à 
la paroi de l'abdomen quelques légers mouvements d'oscillatiou; 
on sent, dans ces cas, une large lame liquide venir battre la main 
placée surle ventre; ona la sensation véritable d'un Hotqui laisse 
bien loin derrière lui, comme ampleur et comme netteté,les ondu- 
lations des épanchements ascitiques ou pleurétiques. Celte sensa- 
tion de tlot, que nous n'avons vu signalée nulle part, s'obtient 
également avec une fréquence relative par la succussion du 
tronc (1). 



(t) La proiûiùre îles conditiani [ihysiques nôcessairi 
de ulapoLftga est la pràsence siniultanùi! i]e liquliles et 
trique. Ln produclioD ilu clapotage que l'on a obtenue da.n 
coraplâtentenl distendus par dos gaz, Eans l 'intervention d 
tait BKpériinental, et aui;une eipériencu, quelque ingénieu: 
concluante qu'ello puisse paraître, ne saurai! intiriner ti 
tact, l'oule et nijms la vue viennent siinultam^maDt al'Rrmei 

On a parlé de la possiliililé de conroailrc lo clapotage de 
gouillement do l'intestin. C'est là 
l'Idée germe, loin des malades, dai 



la produclian du hniil 
gaz dans la cavité gïs- 
LS une anse inleslioaie 
es liquides, n'est qu'un 
se qu'elle soit, quelqut 
m fait clinique dont 1<^ 

itomac avec le g■^ 
ces difficullèa théoriques dont 
recueillie du cabiael de travail. 



En réalité ces deui phénomènes, biai 



I procédant des mêmes conditions er 
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;egaslrîqLie est uiiphéiioniène exlr^mementfr 
il le sérail davaotaife encore, si la contraction ilea muscles abdo- 
minaux chez les i^ens nerveux, l'épaisseur des parois abdominales 
chez les obèses, la difficullé de mobiliser complètement le tronc 
chez les porteurs de gros ventres, ue constituaient autant d'obsta- 
cles à sa mise en évidence. Mais de ce que le bruit de clapolagpe 
est un symptôme commua, il ne s'ensuit pas qu'il soit chez un 
certain nombre d'individus un phénomène physîoloi^ique. A l'étal 
normal, chez le sujet sain, on ne doit pas percevoir le clapolagc 
de l'estomac; nous en connaissons la raison. L'estomac est une 
cavité sous tension et la tension intra-ventricuiaire constitue ipso 
facto un obstacle à la mobilisalion du contenu de la poche gas- 
trique; lorsque quelques heures après le repas, la tension s'esl 
notablement abaissée, l'estomac normal est vide de résidus liquides. 
Ce sont là du reste des raisons purement théoriques; elles sonl 
de mince valeur en comparaison des faits eux-mêmes, elles faits, 
les voici tels que la clinique nous les révèle. 

Chez le sujet sain, c'esl-à-dire chez celui dont la tension abdo- 
minale est normale et présente ses caractères physiologiques 
de rénilenceet d'élasticité, on ne perçoit Jamais le clapolage. 
On ne le perçoit pas davantage chez les Forts, à la période de 
compensation vraie, c'est-à-dire chez les malades dont l'épi- 
(^astre globuleux, tendu et rénitent, donne un son élevé et peu 
intense. Le clapotement ne commence à se manifester qu'à celte 
phase où l'atonie se révèle elle-même par la diminution de la réni- 
tence épigastrique et l'apparition du lympanisme bas ou grave ; la 
succussion, plus rarement la palpalion, fait naître alora un bruit 
de collision sourd, profond, quelquefois amphorique, et ce phé- 
nomène devient de plus en plus facile à provoquer à mesure 
que l'élasticité de l'estomac diminue, c'est-à-dire à mesure que la 
faiblesse digestive s'accentue et que l'organe s'affaisse. C'est parce 



ganiquBaetphyskiae?, noot aucu 
exercice de sctiolaslique, que de 



i diagnoElic dilldrciiliel. 
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que l'estoinac esl ordînairemenl faiblement tendu ou afTaîssé chez 
les Faibles, que le bruit de clapolage esl si fréquent et de cons- 
talalion si facile chez celle catégorie de malades. Il est très com- 
mun chez la femme; cela ne prouve qu'une chose, c'est quêtes 
désordres de la mécanique digeslive sont la règle dans le sexe 
féminin ; si quelque fait peut contredire celte affirmation, ce 
n'est certes pas la pauvreté de lasymptomaloin^ie fonctionnelle. 
Le clapolage est donc un phénomène morbide ; il implique tou- 
jours un de^ré plus ou moins accusé d'atonie de l'estomac, et 
l'évaluation du de^ré de cette atonie est subordonnée non seule- 
mentà l'étendue du clapolage et à la facilité avec laquelle on le 
perçoit, mais encore aux caractères des autres signes objectifs 
fournis par les différents procédés d'examen (palpation, inspec- 
tion, percussion). Toutesles discussions classiques sur le clapolage 
normal, sur ses limites [ligne de Labbé, ligne de Bouchard) tom- 
bent donc d'elles-mêmes. Si nous insistons sur celte question, 
c'est que nous avons remarqué que dans certains livres classiques 
cllf est résolue d'une façon assez confuse et propre à ne laisser 
que l'incertitude et le doute dans l'esprit du lecteur. C'est ainsi 
qu'un auteur, après avoir approuvé Boas qui considère le clapo- 
lage gastrique comme un phénomène morbide, Irouve, quel- 
ques lignes plus loin, également vraisemblable l'opinion d'un 
autre clinicien pour lequel le caractère du clapolage physiologique 
est de s'effacer deux heures après l'ingestion des liquides, ou 
six heures après un repas ordinaire. Il y a même dans cette idée 
très simpliste que le clapolage physiologique s'observe immédia- 
tement apr(>s le repas, une grosse erreur qu'il convient de relever. 
Nombre de malades qui présentent le bruit de collision de plus 
en plus manifeste à mesure qu'on les examine plus loin du repas, 
c'esl-à-dîreâ mesure que l'activité digestive s'éteint, que la tension 
intra-ventriculairc baisse et que l'estomac a delà tendance à s'af- 
faisser, nombre de ces malades, dis-je, n'offrent aucun signe anor- 
mal après l'ingestion des alimenls, parce qu'à ce moment la cavité 
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stomacale est dans un état de tension suffisante pour s'opposer à 
la mise en évidence du phénomène. Les malades chez lesquels on 
perçoit le clapotage immédiatement après le repas sont précisément 
ceux dont la tonicité digestive est le plus faible ; ce sont des su- 
jets chez lesquels Téréthisme qui doit accompagner l'introduction 
des aliments dans Testomac est réduit à son minimum et qui, par 
conséquent, présentent une lenteur anormale dans la mise en train 
des actes mécaniques de la digestion. 



CHAPITRE VIII 



l.*EXPLORATION DU FOIE. LES PROLAPSUS VISCÉRAUX. 



Uexploration du foie, — I.Insuffîsance des procédés classiques. Procédé de M. Glé- 
nard; palpation bimanuelle; ses avantages. Procédé applicable aux gros ventres. 
II. Le rôle du foie en pathologie digestive est secondaire. Mobilité, déforma- 
tions du foie. Evolution fonctionnelle du foie : Gros foie et petit foie. 

Les prolapsus viscéraux. — I. Prolapsus de l'estomac, du colon, du foie, des 
reins. L'étude des prolapsus viscéraux date de Glénard. — II. Discussion de la 
doctrine de l'entéroptose. L'entéroptose n*est pas une entité morbide, mais 
seulement un épisode ou une terminaison de l'atonie des voies digestives. 



L'exploration du foie. 



I 



La méthode classique d'exploration du foie ne donne souvent 
que des renseignements insuffisants ou inexacts. C'est ainsi que 
la percussion ne permet pas de limiter d'une façon à peu près cer- 
taine le bord inférieur de l'organe, et que, dans maintes circons- 
tances, l'on peut croire, sur la foi de données erronées fournies 
par la percussion, à l'existence d'un foie normal, alors qu'il s'agit 
en réalité d'un foie hypertrophié. Quant à la palpation, elle est 
inutile et ne donne aucune indication lorsque le foie ne dépasse 
pas le rebord costal ; elle peut en outre être négative, même dans 
les cas où la glande hépatique a envahi une partie notable de la 
cavité abdominale proprement dite, parce que le foie est souvent 
mobile ou même prolabé, que son bord antéro-inférieur plonge 
dans la profondeur, et qu'en déprimant l'abdomen, la main ne 
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fait que le refouler plus fortement encore dans l'intérieur de la 
cavité du ventre. 

Aussi M. Glénard, qui a bien mis en évidence cette insuffisance 
des procédés classiques de l'exploration du foie et qui a montré 
qu'avec ces procédés certaines erreurs même grossières étaient 
inévitables (confusion de l'élongation du lobe antérieur avec l'hy- 
pertrophie ou le rein flottant, impossibilité de diagnostiquer cer- 
tains cas de cirrhose, de congestion du foie ou de prolapsus viscé- 
raux complexes, etc.), M. Glénard, dis-je,, a-t-il préconisé un 
procédé d'exploration particulier qui est destiné à devenir classi- 
que. Voici sur quels principes il est basé. 

Pour que la recherche du foie soit fructueuse, dit Glénard, il 
faut chercher à réaliser, si c'est possible, les conditions suivantes: 

1® Faire dépasser au foie le rebord costal, en utilisant les 
mouvements respiratoires. 

2° Le faire saillir sous la paroi abdominale antérieure ou tout 
au moins le rapprocher de cette paroi, en soulevant avec la main 
gauche la région lombaire. 

3® Donner de la rigidité aux plans contre lesquels le foie 
pourrait être repoussé pendant la palpation, c'est-à-dire à la fosse 
lombaire et au diaphragme. La main gauche placée sous les lom- 
bes remplit la première indication ; en faisant faire au malade 
une large inspiration on réalise la seconde. 

3° Redresser le bord antérieur du foie, souvent prolabé, en 
déprimant la masse intestinale sous-jacente au foie, avec la main 
droite. 

5° Palper, sans déprimer ; la main gauche embrassant l'h} po- 
condre, le pouce en avant, celui-ci reste libre pour plonger sous 
le rebord du foie et le saisir au passage pendant le mouvement 
d'inspiration. 

Le procédé que Glénard recommande et auquel il donne le 
nom de procédé du pouce ou })alpatio7i bhnanuclle du foie, per- 
met de réaliser simultanément ces différentes conditions; nous 
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renvoyons pour la dcscripliuii terlinitjiie aii.v publications origi- 
nales de l'auteur. Il n'est pas douleux ((iip ce pmcédt' constitue 
un perfectionnement heureux <le l'exploration manuelle du foi*, 
ipi'il permet de compléter utilement les résultats fournis par 
l'examen classique, et qu'il donne même des résultats positif:; 
dans un très ^rand nomlire de cas où les procédésordinairemeiu 
employés ne donnent rien. Nous nous rappelons encore avec qui*! 
étonnemenl mêlé de satisfaction, après une démonstration pra- 
tique de M. Glénard, nous avons pour la première fois fait sauter 
le bord de la Irlande hépatique. Il s'agissait d'une jeune fille dp 
15 ans, atteinte de tuberculose osseuse, el chez laquelle le pro- 
cédé du pouce révélait un gros foie qni avait jusqu'alors échappé 
à l'examen, el qui était du reste inaccessible à la palpatîon simple. 
Depuis, nous avons en maintes circonstances eu l'occa-sion de 
constater que dans des services hospitaliers, des foies volumineux 
passaient inaperçus, soit oubli, soit dédain du procédé si simple 
el si pratique de la palpatîon binianuelle. 

Lorsqu'on a à faire à des sujets obèses ou à des ventres volu- 
mineux, ou bien encore à des individus vig'oureux dont le tronr 
offre une notable épaisseur, le procédé du pouce n'est gaèn 
utilisable, la main gauche ne parvenant pas à embrasser assei 
larg'ement l'hjpocondre pour que les doiçts réunis puissent soif 
lever suffisamment la région lombaire et pour que le pouce puisse 
en même temps explorer la région antérieure de l 'abdomen. MaîSi 
dans ces cas, le principe général de la palpation bimanuelle peut 
encore trouver son application. Voici comment nous procédons 
en pareilles circonstances. De la main gauche posée à plat sons 
les lombes nous soulevons le plus fortement possible la région 
lombaire, de façon à faire saillir le foie sous la paroi abdominale; 
puis avec l'extrémité des doigts de la main droite, nous cherchons 
à faire sauter le bord du Fnie pendant un mouvement d'inspira- 
lion. II est évident que nous n'avons plus là la palpation à trois 
mains dont parle (ili'uvird, le pouce de la main gauche jouant 
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le rôle d'une troisième main, et que les doigts de la main droite 
étant à l'affût, cette dernière main ne peut être utilisée pour 
déprimer le flanc droit et faire saillir le bord antéro-inférieur du 
foie en avant. Les conditions ne semblent donc pas aussi favo- 
rables que dans le procédédu pouce, quoiqu'on puisse légitimement 
supposer que la main gauche, en soulevant la face postérieure du 
foie, relève du même coup, dans une certaine mesure, la face 
inférieure et le bord antérieur de l'organe. Malgré son infériorité 
peut-être plus apparente que réelle, c'est un procédé qui dans 
quelques circonstances peut rendre des services; c'est dans tous 
les cas le seul applicable pour les observateurs dont la main est 
petite, et lorsqu'il s'agit d'explorer la partie moyenne du bord 
antérieur du foie. Ajoutons enfin, pour terminer ces considérations 
peut-être un peu longues, que lorsque la main gauche est entiè- 
rement libre, on peut soulever plus énergiquement les lombes, et 
par suite faire saillir d'autant mieux le foie vers la paroi anté- 
rieure de l'abdomen. 



II 



L'exploration du foie pratiquée de la façon méthodique que 
nous venons de décrire nous fournit des renseignements sur la 
mobilité de l'organe, sur ses déformations et sur ses altérations 
pathologiques proprement dites. Nous reviendrons sur la mobilité 
du foie dans la partie de ce chapitre consacré aux prolapsus viscé- 
raux. Quant aux déformations, nous estimons qu'il ne faut pas 
en faire une question de beaucoup d'importance, et qu'elles ont 
trop occupé l'attention des cliniciens. 

L'origine des déformations du foie est purement mécanique. 

Noust^royons avoir remarqué que ces déformations sont sur- 
tout fréquentes chez les individus qui ont eu un gros ventre, chez 

les malades en un mot qui ont fait de la compensation musculaire, 

13 
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qu'elles «onl en quelque sorte le résultat de la pression exereiie 
par la masse intestinale distendue à l'excès sur un foie ordinai- 
rement congeslionné et plus ou moins volumineux. Ce sont, en 
quelque sorte, des empreintes laissées par le tube digestif, 
empreintes rendues définitives el iuefiaçables par suite de la con- 
densation pathologique du tissu hépatique. Quant aux déforma- 
lions produites par le corset, nous croyons avec M. Gléuard 
qu'elles ne peuvent exister que sur des foies déjà malades el plosés. 
Du reste, quelque soit l'intérêt que présente leur étude pathogé- 
nique, ces déformations jouent un bien petit rrtle dans l'évolution 
g'énéraie de la maladie et ne sont guère qu'un sujel de curiosité, 
En ce qui concerne les altérations morbi{les du foie, nous 
n'avons pas ici à nous arrêter sur celles qui œrrespoudenl é la 
période organique confirmée, alors que la structure physiologique 
de l'organe est profondément bouleversée par les lésions du 
slroma conjonctif, des vaisseaux sanguins, des canalicules biliaires 
ou du parenchyme glandulaire. En dehors de ces cas qui consti- 
tuent les épisodes terminaux de sa vie fonctionnelle, le foie 
est le siège de poussées congestives qui déterminent des auff- 
mentatious de volume passagères et susceptibles de régres- 
sion, et qui se traduisent par ce que nous pourrions appclerle 
gros fuie fonctionnel. On sait qu'à l'étal physiologique le foie 
devient pendant la phase active de l'acte digestif le siège d'une 
suractivité fonctionnelle qui se manifeste par une augmentation 
de la tension sanguine intra-hépa tique el probablement aussi par 
une légère augmentation du volume de la glande. Il est logn]'" 
de supposer que plus les réactions digeslives seront intenses, pi"' 
l'hyperémie fonctionnelle du foie sera accentuée ; rexagéralio" 
de l'éréthisme de l'appareil gastro-intestinal retentit surlaglanae 
liépatique; la suractivité de la circulation dans les capillaires qui 
forment les racines de la veine porte s'étend aux ramuscules (|iii 
vont former les mailles vasculaires iutra-lobulaires et au système 
porte Inul entier. Ce sera donc cliez les Forts, à la période di" 



coiii[n.;nsalioii, ijin; les ascillalioiis du volume ilii foie prdsciileroiil 
le plus d'amplitude, el ces oscillations d'abord passagères et 
synchrones aux diverses phases de l'acte diijestif pourront aboutir 
à la longue à un gros foie permanent. A l'bijiierlrophie du tube 
digestif, uu gros ventre correspondra alors le gros fuie. C'est, du 
reste, ce que la clinique la plus élémentaire nous montre cliaque 
jour : aux Forts surtout appartiennent les poussées congesLives du • 
câté de la glande hépatique, les stases de la circulation porte et, 
par suite, de ta circulation biliaire, ainsi qu'en viennent témoigner 
les pesanteurs et les sensations de plénitude de l'hypocondre 
droit, la teinte subictérîque, ocre ou rouîllée (sang et bile) des 
conjonctives, tous phénomènes si fréquents chez cette catégorie 
de malades. Aux influences d'ordre mécanique viennent se joindre 
pour produire le gros foie celles d'ordre chimique (résorption 
au niveau de l'intestin el passage au travers du foie des produits 

I nocifs d'une digestion imparfaite, etc.) ; mais ces influences sont 
secondaires, les troubles des actes digestifs chimiques impliquant 
nécessairement un trouble primordial des actes mécaniques. 
{ Ces poussées congestives, ces périodes d'hjpermégalie jmssa- 

I gère sont plus rares ou moins accentuées chez les Faibles, et 
dans tous les cas aboutissent moins fréquemment augros foie. 
Chez les deux groupes de malades, avec l'épuisement digestif et 
; l'affaissement de l'appareil gastro-intestinal, commence la phase 
de rétrocession du foie, laquelle aboutit au retour au volume 
normal ou même au petit foie, à l'atrophie, si toutefois des lé- 
sions du parenchyme ou du stroma conjonctif ne sont venues 
fixer définitivement la glande à une phase quelconque de l'Iiyper- 
j mégalie. 

I On peut donc considérer ilen.r, phases dans l'évolution fonc- 

! tionnetle du foie : pliase de congestion, gros foie, phase de rf&- 
(7(p'ft»fe, petit foie. Tout individu ayant fait de la compensation 
^^^Ljchez lequel nous voyous le foie diminuer de volume jusqu'à 
^^^■Irophie, peut être considéré comme étant dans un étal grave. 



Toul gros tViie est donc desliné à se capelisser, comme loul gros 
venlre à s'affaisser; il est évident que ie foie diminuera d'autant 
moins de volume qu'il aura êlé plus gros, de même que le tube 
digestif qui a été très dilaté carde toujours un volume plus ou 
moins notable et conserve au venlre ses dimensions exagérées. Ces 
foies peuvent se cirrlioser; la cirrhose peut surprendre la glands, 
■ soit à sou stade d'hypertrophie, soit à son stade d'alropliie. 
Peut-être trouverait-on dans ce fait une des conditions qui pour- 
raient expliquer le caractère tantiM atropliirjue, tantôt liyper- 
trophique des cirrhoses alcooliques. 



Les prolapsus viscéraux. 
I 



Lorsqu'on pratique l'exploration syslémalique de l'abdoiq 
on est parfois frappé de trouver la masse viscérale dans un f 
de dislocation souvent 1res prononcé. Nous avons déjà e 
sion de signaleries déplacements des différents segments du t 
■digestif. C'est ainsi que nous avons vu l'estomac abandonner sa 
situation transversale ou légèrement oblique de haut en bas, 
pour prendre une direction plus ou moins verticale, le cul-de-sac 
prépylorique distendu formant une sorte de poche qui descend, 
jusqu'au voisinage et même au-dessous de l'ombilic. C'est aïosî 
que nous avons cité ces faits où l'on trouve l'anse transversc du 
colou dans la moitié inférieure de l'abdomen, décrivant autour de 
l'ombilic un arc concentrique dont le sommet atteint dans les 
cas extrêmes le voisinage du pubis; ceux où le coude droit du 
"colon, qui normalement doit occuper l'hypocondre, se révèle dans 
le flanc droit sous la forme d'une masse empâtée ou crépitante 
saisissable entre le pouce placé à la partie antérieure de Tabdomen 
et les autres doigts réunis sous les lombes, et mobilisable par 
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les mouvements de la respiration. On peut observer des déplace^ 
ments analogues des reins, surtout du rein droit, du foie et de 
la rate. 

On désigne ordinairement sous le nom de « foie mobile », de 
(( rein mobile », le déplacement total, Tectopie abdominale de ces 
viscères. Nous n'avons pas la prétention de proposer et encore 
moins d'imposer une terminologie nouvelle. Il nous sera cepen- 
dant permis de signaler la signification que personnellement 
nous attachons aux termes de mobilité et de ptôse. Nous admet- 
tons deux degrés dans le prolapsus du foie et des reins; la mobi- 
lité et la ptôse ou déplacement. Le viscère mobile est celui qui ne 
manifeste son défaut de fixité que dans les mouvements respira- 
toires ; le viscère ptosé ou déplacé, ou bien encore prolabé, est 
celui qui occupe une situation anormale d'une façon constante ; 
c'est, en un mot, le viscère en ectopie, sur lequel la respiration 
n'exerce qu'une influence insignifiante ou nulle, ou plutôt qui se 
révèle à la palpation en dehors de tout mouvement respiratoire. 
Entre le viscère mobile et le viscère ptosé, il n'y a qu'une ques- 
tion de degré. A l'état normal on ne perçoit aucun signe de mo- 
bilité du rein ou du foie ; ces deux organes sont même inacces- 
sibles a la palpation : ce point a été formellement démontré par 
Glénard. 

Cet auteur a, le premier, attiré l'attention d'une façon spéciale 
sur ces faits de splanchnoptose ; il. en a étudié le mécanisme et 
leur a donné une place dans les cadres de la nosologie. Se 
basant sur des recherches anatomo-physiologiques originales et 
qui ont reçu l'approbation des esprits les plus éminents, Glénard 
a montré que dans le processus général de splanchnoptose, c'est 
la ptôse de l'intestin qui est l'élément essentiel : aussi a-t-il cru 
devoir donner, pour bien fixer cette notion pathogénique,le nom 
d'Enléroptose au syndrome constitué par le prolapsus partiel ou 
total des viscères abdominaux. 11 a fait connaître, en outre, un 
procédé spécial pour la recherche du rein, procédé que nous ne 



décrirons pas, car il esl aujourd'hui classique et connu de loua. 
C'est depuis les recherches de Gk'nard que l'on connaîl la fré- 
quence des déplacements des reins, et en particulier du rein 
droit ; mais si l'on veut savoir combien celle fréquence est 
extrême, il faut pratiquer la palpation le malade étant debout, 
Les cas sont excessivement nombreux où l'on sent alors tomber 
dans la main les deux reins qu'une palpation minutieuse n'avait 
pas permis de reconnaître dans la station couchée, soit à cause 
d'une hypotension très accusée, soit en raison de l'insuffisance 
des mouvements respiratoires du malade. 



Nous ne pouvons pas, dans un livre qui traite de l'explorai] 
de l'abdomen, nous dispenser de formuler notre avis impartial] 
l'ensemble des idées que M. Glénarddéfend avec tantde convie^ 
et de talent. L'appréciation que nous allons donner n'est doncj 
un ho r-i-d'œ livre ; elle découle naturellement de tout ce que l 
avons appris ; ellea sa raison d'être dans l'interprétation vraie J 
signes objectifs que nous a révélés l'examen du ventre. 

Nous voulons, reprenant une à une tontes les hypolhèsesJ 
lesquelles Glénard a édifié sa théorie, montrer qu'elles sont] 
contradiction avec ce que l'observation des malades nous enJ 
gne : il n'y a pas de relation directe entre l'entéroptose et la q 
pepsie mésogastrique, el surtout pas de relation de cause à efl 
ladyspepsie mésoçastrique n'est pas le syndrome del'enléropM 
ce n'est pas en guérissant l'entéroptose quel'on guérit ladyspi 
mésogastrique. En un mot ni l'étiologie, ni la symptomato]^ 
ni l'analomie pathologique, ni le traitement ne justifient l'existé 
d'une entéroptose entité morbide. Nous estimons d'ailleurs j 
le moment est mal choisi pour isoler une entité nouvelle, laj 
nique tendant acliiellement à dissocier les vieilles entités mbri 
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I" (jlénard disliiiçiic une eiil(Mii|)(iise [iriniilive f.l iiiieenléro|>- 
tosi! secondaire, La première h succède aux causes qu'on peul. 
incriminer comme ayant pu délerniincr une eclopie viscérale » 
(iraumatisme, grossesses). Or, les cas où le Iraumalisme pimlélre 
incriminé comme cause première sont véritablement très rares, 
et cette forme d'cntéroptose reste latente et silencieuse pendant de 
longues armées. On peul dire qu'elle n'a aucune influence sur 
ladjnamifjuediçestive, en raison de la viguenr des sujets chez les- 
quels se produisent de semblables accidents; elle ne se révèle 
qu'au moment de la vieillesse ou de la déchéance de l'organisme. 
En dehors de ces cas exceptionnels, il ne faut pas croire à l'ap- 
parîlion brusque de l'entéroptose après un traumatisme ou une 
gprossesse. L'observation montre qu'il s'agit de sujets malades 
depuis de nombreuses années, eldont lelube digestif aderrière lui 
tout un passé de misères. Lorsqu'on a palpé un certain nombre de 
ventres, on ne compte plus les jeunes filles ou jeunes femmes 
n'ayant pas eu d'enfanis, qui ont cependant le tube digestif dans 
un état de dislocation parfois très avancé; on ne compte plus les 
ehtéroplosiqnes de tout %e et de tout sexe chez lesquels le moin- 
dre traumatisme ne peut être invoqué, comme cause du prolapsus 
de leurs viscères. Dira-L-on qu'on à faire dans ces cas à une eiilé- 
roptosc secondaire? Et d'abord que devons-nous entendre par 
entéroptose secondaire? Primitivement M. Glénard désignait sons 
ce nom l'entéroptose consécutive à l'alonie gastrique; il a depuis 
abandonné celte manière de voir qui renfermait cependant une 
■part delà vérité, pour se lancer dans le domaine de conceptions 
quelque peu métaphysiques. Actuellement, l'entéroptose secon- 
daire est «une maladie de la nulrilion analogue aux lithiases el 
aux diabètes», «comme telle, elle rentre dans le groupe de l'hé- 
patisme. » n La perturbation du foie est le premier anneau de la 
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chaîne pathoç^^nique, anneau intermédiaire entre les maladied 
la iiulrition d'un ci'Aé, de l'autre les causes premières cosm 
ou la transmission héréditaire d'unfoie de vulnérabilité anormal 
« La Relation qui existe entre l'affection du foie el les maladies 
la nutrition, dyspepsies et iiêvropalhies, est une relation de cl 
à effet. C'est l'affection du foie qui cause ces maladies. » «L'enté*' 
roplose secondaire est la conséquence directe delà sténosecolique 
produite par la perturbation fonctionnelle du foie, » 



Envisager les tails de cette fai^on, c'est compliquer à plaisir 
quelque chosi; de très simple. Pourquoi aller chercher danslefoie 
l'origine des troubles de la dynamique et de la statique digestiïes, 
comme si le tube digestif ne portait pas en lui-même tous les élé- 
ments de désordre de son fonctionnement, lui qui, depuis le nour- 
rissage, est sans relâche frappé dans sa vitalité, lui qui subît, de I 
première main et sans contestation possible bien avant le ftHCi 
tous les assautsd'une mauvaise hyg;iëne, lait insufHsant ou nocif, ' 
alimentation grossière, usage précoce de la viande et du vin, sans 
parler des drogues inutiles que le nouveau né absorbe dès les pre- 
mières heures de sa naissance, sous forme d'infusions depavol, 
sirops de chicorée ou d'ipéca, tisanes dépuratives, etc.? Et si le 
moindre doute pouvait subsister sur l'ancienneté et la priorité 
des accidents qui ont frappé le tube digestif, nous n'aurions qu'à 
interroger les malades: ils nous diraient, pour la plupart, leur en- 
fance cliétîve etmisérable, les changements successifs de nourrice 
qu'on a dû leur imposer, les épisodes digestifs aigus ou chroniques 
qui ont traversé la première période de leur existence, vomisse- 
ment, lie nlérie, entérites, diarrhées. Ce n'est certes pas une liv- 
pothèse hardie que de localiser dans l'appareil gastro-intestinal 
la source de toutes ces manifestations morbides ; et si l'élude syin- 
ptomatique ne suffisait pas pour nous permettre d'affirmer l'ap- 
parition précoce des désordres de l'appareirdigeslif, la palpatlnn 
nous montrerait jusqu'à l'évidence la réahté objective de ces désor- 
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dres dans ces ventres de nourrissons, étalés, mous ou dégonflés, 
pâteux ou vides. 

Pour nous, le primum movem de la dislocation viscérale réside 
dans l'atonie digestive chronique et dans la diminution de la ten- 
sion abdominale qui lui est corrélative. Lorsque la tension abdo- 
minale vient abaisser, que se passe-t-il ? Par le fait même de Taug- 
inentation de leur poids spécifique, les viscères abdominaux 
subissent d'une façon plus directe l'influence de la pesanteur ; 
de plus, et c'est là l'élément capital, les relations qui existent 
entre le rôle des ligaments suspenseurs des différents segments 
de l'appareil digestif et la fonction digestive proprement dite 
se trouvent perverties, a A Tétat normal le péristaltisme des 
anses gastro-intestinales s'accomplit sans tiraillements de leurs 
ligaments propres; il y a en quelque sorte, grâce à la tension 
abdominale, un juste équilibre entre les deux forces en pré- 
sence, moyens de suspension et tuniques musculaires en état de 
contraction. En d'autres termes, la statique du tube digestif dé- 
pend de ses ligaments, et la dynamique de sa musculature propre. 
Telles sont les deux composantes de la mécanique digestive. La 
résultante est le péristaltisme physiologique. Nous avons vuque 
la dyspepsie est essentiellement constituée par des phénomènes 
de stase. Il est facile de comprendre que ces stases rompent l'équi- 
libre des deux forces en présence, aux dépens des agents destinés 
à assurer la statique : à l'état de repos, il y a alors surcharge pour 
les ligaments suspenseurs des segments qui sont le siège de la 
stase ; à l'état fonctionnel, les tiraillements ligamenteux augmentent 
encore du faitmême de la fonction ; de plus, les plans musculaires 
qui ont eu à supporter la surcharge, se trouvant ainsi doués d'une 
moindre énergie, font appel, nouvelle épreuve pour les ligaments, 
à la résistance de leurs moyens de fixation pour venir à bout de 
leur tâche. Cliniquement, toute stase tend à forcer l'organe qui 
en est le siège en même temps que les agents qui maintiennent cet 
organe dans sa situation normale. Or la stase prédominante est 
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celle (lucœcum: c'est là que l'atonie failSL'nlir ses premiers effets; 
c'esldanscet le cavi té ques'accumulent de prime abord les résidus de 
toute digeslion ralentie ; c'est le segment du lube digestif dont la 
dynamique est primitivement Ironblée. Dès lors il n'est point 
étonnant que la dislocation abdominale ait son point de départ 
dans le déplacement du coude droit du colon, dans le relâche- 
ment, dans l'étirement du repli péritonéal qui sert de mo^'en de 
soutien à l'orifice sous-costal droit. C'est ainsi que s'expliquent 
tout naturellement la fréquence de l'entéroplose et sa prédilection 
pour les individus que nous appelons les Faibles, dont la muscu- 
lature digestive manque de puissance propre et ne peut faire un 
effort sans mettre à contribution les moyens de fixation. Le trau- 
matisme peut intervenir, le plus souvent pour achever l'œuvre 
commencée par l'atonie, mais son action est éventuelle et contin- 
gente, et doit occuper le second plan dans la palliogénie de la 
sphanchnoptosc... C'est parce que la tension abdominale di minue 
lentement, insensiblement chez les Forts, que ces malades sont 
généralement exempts de la splanchnoptose.Elle peutnéanmoins 
seproduire chez eux soit à la période d'affaissement abdominal, 
soit plus rarement avant le début de l'hypertrophie compensatrice, 
chezlesindividus adonnés aux travaux manuels, le traumatisme 
ayant fourni son appoint au bon moment, ou chez les femmeg. 
la grossesse ayant pu tenir lieude traumatisme (1). » 

2" Si de l'étiologie, nous passons à l'étude symptomatologiq^ 
que voyons-nous? Deux sortes de signes, caractéristiques d'a^H 
Glénard: les signes de la dyspepsie mésogaslrique, les signes j 
la chute du ventre mis en évidence par l'épreuve de 1 
Les signes mésogaslriques, dit M, Glénard, dépendent des obsl 
des qu'une suspension vicieuse du tube digestif crée à la pM 
gression des aliments. C'est ià une conception dont l'origine i 
vraisemblablement plus théorique que clinique. En réalité, I 



(1) SigauJ, Triiîlé îles li-oiibhs fniiclionn,eU'l-- l'appareil digestif, pages 66 eld 
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^^ropi^Hra dits niésngaslriijues par GliJiiard (pléniliicle, pesan- 
teur, constriclions, liraillemenls, délabrements, vide, boulimie, 
etc.) n'ont aucune relatinn directe avec la plose des viscères; lis 
ne sont pas loiis de n même nature », ils ii'e.vprimetit pas tous 
ir un même malaise » ; ce ne sont pas des siçnes d'une maladie 
donnée ; ils s'obsenenl chez des malades qui n'ont pas d'enté- 
roptose; ils ne sonl pas en rapport avec le passag'C des iniçesia 
à travers les orifices de communication des anses dîgestives dont 
la perméabilité serait plus ow moins compromise. // faut chercher 
•leur origine réelle et les causes de leur apparition dans l'état de 
la tonicité digeslive : ce sont des symptômes- dus les uns aux 
spasmes, les autres à l'atonie, ou à l'affaissemenl digestif; un 
certain nombre est en relation avec la diminution de la tension 
abdominale, ainsi que Si^aud el moi l'avons montré dès 1894, 
ainsi que M. Glénard l'a reconnu lui-môme depuis pour quelques- 
uns de ces symptômes auxquels il donne le nom de " symptômes 
à sangle ». Nous avons établi, en outre, dans le cours de cet 
ouvrage, que ces symptômes sont plutôt en rapport avec les brus- 
ques variations d'une tension abdominale insuffisanle qu'avec 
l'hypotension abdominale proprement dite, et qu'on peut arriver 
à les supprimer chez un malade dont la tension est habituellement 
faible, en uniformisant, en rés^ularisanl les oscillations de la 
tonicité diK;eslive. A ce propos, nous ferons encore remarquer que 
M. Glénard a une conception de l'hypotension abdominale qui 
n'est pas la nôtre et qui nous paraît insuffisanle et erronée. 
Pour lui, l'hypotension de l'abdomen est, en quelque sorte, un 
phénomène passif, un simple état cavitaire, un vide engendré par ■ 
la sténose de l'intestin; pour nous l'Iiypotension est un processus 
actif en rapport avec le degré de vitalité du tube iligestif, pro- 
cj^dant par étapes et s'açgravant à mesure que la tonicité j^'-astro- 
intestinale devient plus faible. 

Pour bien se convaincre delà réalité des relations de la phéno- 
ménologie subjective avec les oscillations de la tonicité dig:estive, 
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il suftU (l'nhserver l'exlrème variabilité de celte pliénoménolo^e 
chez cerlaiiiH malades dunt la faiblesse, et l'irritabilité digeslives 
sont extrêmes, 0» voit alors alterner ou se succéder dans le dé- 
sordre le plus absolu les sensations de vide, les tiraillements, les 
verliçes, les pesEinteurs, les délabrements, les crampes ou serre- 
ments de l'épi^astre, la faiblesse, l'accablement, le bien-être le 
plus absolu. Le moment de l'apparition de certains de ces ma- 
laises vient encore montrer leur nature réelle ; ce n'est pas leur 
caractère méso^astriquc ou vaporeux, comme le prétend Glénard, 
qui règle leur apparition rapide ou tardive via-à-vis de l'ing^estiou 
des aliments, mais bien le degré de vitalité du tube digestif. Plus 
la tonicité dia;estive est satisfaisante, plus les symptômes sonl 
tardifs; le délabrement peut apparaître tantôt un quart d'heure, 
tantôt 2 ou 3 heures après le repas ; il en est de même des tirail- 
lements, des besoins de prendre, des pesanteurs. D'une façon 
générale, ces phmomènes semoulrent quand l'épuîsemenl digesUj 
est à son apogée ; et leur relation avec l'état du tonus gastro- 
intestinal est si évidente que les modifications les plus insigni- 
fiantes de ce tonus peuvent les modifier eux-mêmes. Quelques 
instants de repos horizontal suffisent pour faire disparaître et 
même pour prévenir le vertige ou les tiraillements; quelques 
cuillerées de liquide suppriment une crampe ou le délabrement; 
dans les deux cas, la disparition des malaises ne peut s'expliquer 
que par le réveil de la tonicité digestive sousl'inf\\ience du repos 
ou du contact de l'aliment. 

Toute la symptomalologie de l'entéroplose a donc sa raison 
d'être dans un état fonctionnel particulier du tube digestif, el 
non dans une sorte de gène mécanique due aux prolapsus viscé- 
raux; le fait que la plupart des malaises s'atténuent ou dispa- 
raissent à la suite de l'application d'une ceinture n'infirme en 
rien cette manière de voir. Glénard s'est attaché à démontrer qiip 
la sangle ne saurait avoir aucune influence sur la ptosL' rénale; 
elle ne modifie pas davantage la statique défectueuse du colon 




Iransierse cl de resloniac,cl ne peut en aucune l'ac^oii l'eiidi'e aux 
.oritices de conimunica,lion des anses digeslives leur perniéabililé 
normale, à supposerque celle perméabilité soit réellement compro- 
mise. Par la ceinture, nous agissons sur un élément qui, né de 
l'atonie dîgeslive, peut retentir à son tour d'une façon fâcheuse 
sur le tonus gastro-intestinal: nous supprimons une cause acces- 
soire, adjuvante de l'atonie et des spasmes, à savoir les tiraille- 
nienls exercés par la masse de l'intestin grêle en prolapsus sur 
les attaches péritouéales des diverses anses digeslives. Et dans 
quelques cas cela peut suffire ; encore le soulagement apporté 
parla sangle est-il toujours momentané; nous n'aurons un ré- 
sultat définitif et réellement satisfaisant que si nous instituons 
parallèlement le traitement destiné à relever la tonicité digestive. 
Nous dirons plus: un certain nomlired'enléroptosiques guérissent 
sans ceinture. Lorsque nous avons à faire à des malades qui 
peuvent se soigner, prendre le repos nécessaire, suivre les pres- 
criptions hygiéniques indispensables, nous ne conseillons pas la 
sangle ; et cela surtout chez les jeunes filles, pour lesquelles il y a 
un intérêt facile à comprendre à ne pas parler de soutenir 
l'abdomen avec un appareil prothétique. 

Reste la question du soulagement éprouvé instantanément par 
les malades auxquels on vient de poser une sangle. Les heureux 
effets de la ceinture sont parfois si nettement accusés qu'ils sur- 
prennent le patient lui-même ; la respiration est plus facile, les 
forces semblent accrues et le sont en réalité ; les douleurs lombai- 
res et certaines sensations pénibles localisées à l'épigastre (tirail- 
lement, endolorisscment), disparaissent; unesensalion indéfinis- 
sable de bien-être envahit l'organisme. Tous ces phénomènes 
s'expliquent très bien par la suppression artificielle du poidsd'une 
masse viscérale parfois énorme, et de tiraillemenisdontle malade 
n'asouveht qu'une conscience obscure, tiraillemeuLs «'exerçant sur 
les attaches périlonéales el mésenlériques du grélc et accessoire- 
ment du colon cl de IVsininar. Dans ces cas, l'inHuencr principale 
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revient en effet à la masse de l'inlestin ^rêle ; c'est surtout S 
elle, nous pounions dire c'est presque exclusivement sur elle 
qu'ai^t la ceinture ; celle-ci ne modifie que faiblement l'état lie 
prolapsus du rein, du colon et de l'e'stomac : on ne saurait trop 
admirer la naïveté de ceux qui espèrent par une pelote spéciale 
remonter et maintenir le rein dans sa loge. Quoi qu'il en soîl /« 
seiixalion de bien-être produite par la ceinture n'est pas partieii- 
lière aux malades atteints d'enti'roptose ; elle est é^alemenl très 
accusée chez des sujets dont la tension abdominale est faible nu 
nulle et qui présentent un ventre affaissé ou vide, La sensation 
de chute du- ventre elle-même n'implique pas seiileraentuii pro- 
cessus passif et purement mécanique de ptôse ; elle est en rapport 
direct avec la dhniniitioii de la Isnsimi abdominale : aussi est-ellu 
souvent passagère comme l'hypotension qui l'a fait naître. Que 
de malades, après avoir retiré un grand bénéfice de la saitsçlfi 
arrivent à s'en passer lorsque la tonicité de leur appareil digestif 
s'est relevée! Que de femmes à la suite d'une couclie qui a triom- 
phé du tonus gastro-intestinEi], sont d'abord obligées de soutenir 
leur ventre prolabé et peuvent au bout de quelques mois oumêmt 
de quelques semaines supprimer définitivement leur ceinlurel 
Qo'ont de commun ces phénomènes passaf/em de sensations ii 
chute (lu venlre avec des ptôses nrc'fÏMrilfties? Suffisent-ils pour 
justifier l'hypothèse d'une entité morbide? Enfin il ftiut savoir 
que c'est à la phase active des prolapsus viscéraux, dans le coiifs 
de cette période souvent fort longue pendant laquelle ils s'instal- 
lent, que la sangle a son maximum d'efficacité. Plus tard. 
quand la masse viscérale a atteint les limites extrêmes de son pro- 
lapsus, quand la dislocation abdominale est parvenue à son apo- 
gée, la ceinture devient souvent iimtîle ; elle est même parfois nui- 
sible ou mal supportée, et cependant c'est bien dans ces cas qUi; 
tes obstacles mécaniques devraient avoir leur maximum d'action, 
et qu'il devrail y avoir urgence à supprimer les tiraillements 
ligaments siispensenrs de l'appareil «astro-inle 
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^^3° La iiiUion (le l'entéroplose entilt- nlorbide csl-elle capable 
de nous fournir l'explicalîon ries (lîll'érenls incidents d'évolution 
que présente la maladie? Nous permet-elle de suivre les ma- 
lades? de nous rendre compte des multiples variations de leur 
étal subjectif? Il semble que, pour M. Glénard, l'enléroplose soil 
une maladie immuable en ce qu'elle a d'essentiel, les troubles di- 
gestifs, et que la physionomie ne puisse en être modifiée que par 
l'adjonction de troubles nerveux secondaires : c'est du moins ce 
qui résulte logiquement de l'uniformité rigoureuse du traitement : 
viande, œuf», laxatifs, alcalins. Or, la maladie est essentiellement 
changeante et mobile; elle a des phases d'amélioration et d'aggra- 
vation. Comment expliquer cette variabilité des troubles subjectifs '! 
Quelle interprétation rationnelle donnerons-nous de ces cas nom- 
breux où, malgré une dislocation abdominale avancée, le sujet ne 
présente aucune manifestation symptomatique appréciable ? Si 
nous nous bornons à envisager cet incident secondaire, le prolap- 
sus de l'intestin, nous allons nous heurter constamment it des 
énigmes indéchiffrables. Si, prenant la question de plus liant, nous 
avons présentes à l'esprit toutes les notions quise dégagent delà 
physiologie patliologique du tube digestif, les faits les plus obscurs 
en apparence vont soudain s'éclairer d'unelumière nouvelle. 

Nombre de femmes présentent des prolapsus, avant de de- 
venir enceintes, et n'accusent cependant aucun malaise partiaiîîer. 
Après l'accouchement, leur état s'aggrave subitement et nécessite 
l'application d'une sangle. Que s' est-il passé? En serons-nous ré- 
duits à supposer que leurs viscères abdominaux ont subi un degré 
de plus de plose? Non ; la vérité est que la grossesse et l'accou- 
cliemenl ont exercé sur la vitalité de l'appareil gastro-intestinal 
une influence désastreuse ; le tubedigeatifquifonctionnait encore, 
malgré une statique défectueune, grâce à la persistance d'un 
état de tonicité encore suffisante et entretenue par des phénomè- 
nes quelconques de compensation, le tube digestif, dis-je, affaibli 
on inhibé parles suites de rduches. va se trouver dès lors ;ui- 
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dessous de sa tâche. Corroborons ces l'aîls par d'auLres faîls qui 
les complèlenl. Voici nue femme qui esL alLeinle de ptôses multi- 
ples et dont l'iUat sutijeclif est lamentable (faiblesse çénéiale, 
délabrements, troubles digestifs divers, etc.) ; elle devieitt en- 
ceinte. Immédiatement sa situation s'améliore, les forces revien- 
nent, les serrements, tiraillements d'estomac disparaissent, l'élal 
nerveux se modifie heureusement; et cela, non pas dès les pre- 
miers mois, mais dès les premières semaines, parfois dès les pre- 
miers jours, et cette amélioi-ation se poursuit non seulement pen- 
dant toute la grossesse, mais pendant toute lapèrîode puerpérale 
jttsques el y compris t'allaitementf pour disparaître brusquement 
le jour où la femme cesse de donner le sein : nous en avons des 
exemples nombreux. Que s'esl-ii donc passé? Quel rdlejouenlles 
prolapsus viscéraux dans eus phénomènes si curieux et si inté- 
ressants? Ce qui s'est passé, nous le savons. SouB l'inlhieuce de 
l'état gestatif, la tonicité digestive s'est ressaisie, une compen- 
sation s'est établie, et tous les symptômes antérieurs qui dépen- 
daient non cCun êlat de ptôse gastro-inteslinnle, mais de ta fai- 
blesse digestive el de l'étal spasmodique qui en est la conséquence 
ont disparu. Ettous ces symptômes réapparaissent le jour où sous 
riniluence de la cessation des causes qui entrelenaient la compen- 
sation, la tonicité di^estive vient de nouveau à faiblir. Encore 
d'autres faits. Cette compensation, loin de se borner à unephase 
puerpérale, peut se poursuivre efficacement pendant des années. 
Aprèschaqueaccouchementla malade engraisse, son ventre grossit, 
son état général devient plus florissant. L'activité des fonctions 
génitales semble être, chez de telles femmes, la condition indis- 
pensable au maintien et à la durée des phénomènes de compen- 
sation; concevoir, enfanter et nourrir, tel paraît être le secret 
véritable de leur santé; et le jour oft l'état général devient mau- 
vais, où des symptômes caractéristiques viennent révéler les dé- 
sordres de la statique et delà dynamique digestives est précisément 
le jour où disparaissent les causes dont l'inilucuce est si "Tande 
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sons^enèsc et l'aggravatiou des prolapsus viscéraux : « J'ai 
cessé de me bien porter le jour où j'aicessé d'avoir des enfants... 
Je n'ai jamais eu de malaises quand j'étais enceinte ou nourrice. » 
Voilà ce que l'on entend répéter à chaque instant par des mala- 
des qui ont présenté au plus haut deçré, pendant une çrandc 
partie de leur existence, le complexus analomique de l'entéroplosp. 
Que deviennent au milieu de ces incidents d'évolution si caracté- 
ristique, que deviennent le prolapsus de l'anse Iransverse, la plose 
rénale, l'ahaissemenl de la portion pylorique de l'estomac? Qui 
songera, en présence de tels malades, aux tiraillements du liga- 
ment pylorique uu du faisceau fibreux mésentérique supérieur? 
Qui ne saisit la minime importance deces désordres secondaires, 
en face deces pbénoniènea d'ordre capital, le grossissement du 
ventre, l'hypertrophie du tube digestif, la suractivité du tonus 
gastro-intestinal, la compensation en un mol? Combien l'hyper- 
mégalie abdominale, gros fait dont M. Glénard ne tient aucun 
compte, et qui constitue à notre avis un des points les plus impor- 
tants du livre de Sigaud, est d'un intérêt autrement suggestif et 
d'un enseignement autrement précieux que les divers types de 
foies déformés, foies cordés ou eu croix de Saint-André ! Nous 
avons montré comment l'on pouvait arrivera comprendre toutes 
les étapes franchies successivement par le dyspeptique ; nous 
avons suivi les malades depuis la phase d'hypertrophie du ventre 
jusqu'à celle de ventre affaissé et de ventre creux ; depuis la pé- 
riode d'hypertension apparente jusqu'à la période d'hypotension 
la plus extrême : ce sont ces faits qui non seulement nous donnent 
la clefvéritahie de la mobilité et du déplacement des viscères, 
■ mais qui nous éclairent sur l'infinie variété des formes morbides 
et l'encbaJnemenl souvent inextricable de la phénoménologie 
subjective . 

i" Celte spécificité que nous chcrcKous en vain dans l'étiologie 
et la symptomalologie, la Irouverons-nous dans l'analomie 
pathologique? Pas davantage. Nous avons montré que la splaii- 
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chnoptosc ne constitue qu'un incirfeni, un épiphénoniène au coun 
de l'alonic digcstive chronique, etqu'il n'y a pas de relation réelk 
entre le prolapsus des viscères eL les malaises que priïsenlent les 
malades. En ce qui concerne l'étal objectif du colon, il est abso- 
liiinenl certain que ni le boudin cœcai ni la corde colique transverae 
ni le cordon si^moïdal ne sont des stg;ties spéciaux à la sptan- 
chnoptose. Ce que M. Glénard en§;lobe sous le terme £;énéral 
d'cnl('rii";ii'TLose cache eu réalité des fiivines analoiaîques mullipUs 
corrcsji'))iilanlà des étais foiiclioiiiieh di/fêrcnLs, dont chacun a 
sa sigiuTiciilion propre e( que l'on peut retrouver indiiTéreninienl 
chez tous les malades, euléniploslques ou non, dont les fonctions 
digestivca sont perverties. La sténose colique est le résultat d'un 
processus d'ordre général; nous savons qu'elle est un des élé- 
ments de l'évolution pathologique du colon; nous l'avons vue 
débuter dès les premières phases de l'atonie digestive, précédée 
chez quelques malades, les Forts, par une période de dilatation 
plus ou moins durable, mais toujours passagère ; nous savons 
que le degré de sténose peut varier, chez un même malade, avec 
l'état de la tonicité de l'intestin, et que la signification elle-même 
du rétrécissement varie suivant qu'il est subordonné au spasme 
ou à l'atonie. 

5" Il semble cependant que toutes cescritiques doivent tomber 
devant un fait qui à lui seul justifierait la théorie : celui de l'effi- 
cacité du traitement. Or, si l'on obtient de bons effets chez un 
certain nombre de malades malgré un régime d'un rigorisme 
souvent dangereux, cela tient à deux causes : a) A l'administrar 
tien des laxatifs salins, qui, l'expérience nous l'a démontré, ont 
la propriété de résoudre les spasmes et améliorent le malade en 
combattant l'élément spasmodique et non en exonérant l'intestin; 
b) A la ceinture qui prévient les manifestations des désordres 
réels causés par l'administration quotidienne des laxatifs. Le 
régime carné, dont l'action est mitigée dans certains cas par la 
sangle et les laxatifs, voit dans d'autres circonstances sa nocivité 
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considérablement augmentée du fait de Tadjonction des laxatifs 
qui précipitent le malade vers la faiblesse et ramaigrissement, en 
d'autres termes vers l'atonie et TafFaissement digestifs. Ils ne sont 
pas rares les malades qui, après avoir éprouvé d'abord de bons 
effets des laxatifs, les ont continués pendant un laps de temps trop 
prolongé, et nous arrivent dans un état de marasme digestif fort 
difficile à combattre. Le traitement préconisé par Glénard donne 
surtout de bons résultats chez les jeunes et chez les Forts, parce 
qu'on a alors à faire à des sujets dont la tonicité digestive est 
inhibée et point du tout épuisée ; les laxatifs viennent réveiller 
cette tonicité digestive en état de torpeur et rompre les spasmes 
qui se produisent avec tant de facilité dans les tubes digestifs 
atones. Là est tout le secret du succès du traitement de l'enté- 
roptose ; ce traitement n'a rien de spécifique ni de mystérieux ; et 
cette façon de l'interpréter nous permet de comprendre pour- 
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quoi il nous donne tour à tour et de si heureux résultats et de 
si décevants déboires. Ce n'est pas dans la présence ou dans 
l'absence de la splanchnoptose qu'il faut chercher les indications 
d'un régime, c'est dans Vétat du tonus gastro-intestinal^ c'est 
dans l'appréciation aussi rigoureuse que possible de la quotité des 
forces digestives dont dispose le malade. 

Nous nous sommes eflbrcé de parcourir en tous sens le vaste 
domaine de l'exploration abdominale. Un travail patient de plu- 
sieurs années nous a révélé un grand nombre de faits nouveaux 
et intéressants. De leur étude découlent des applications théra- 
peutiques importantes et surgissent des déductions théoriques qui 
ne sont pas sans modifier sur un certain nombre de points la 
pathologie humaine. Le champ de l'observation médicale est 
agrandi, et nous avons la certitude que le médecin se trouve 
mieux armé dans sa lutte contre la maladie. 
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